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PRÉFACE
Il y a quelques années, un de mes confrères el amis entreprenait d'établir à Paris des cours de perfectionnement analogues à ceux qui, à l'étranger, attirent chaque année de nombreux médecins désireux de compléter leur éducation professionnelle. Il me pria de me charger de l'enseignement des maladies de l'estomac, sur lesquelles mes études se sont portées tout spécialement depuis plus de quinze années. J'acceptai sa proposition avec le plus grand plaisir.
Dans ves cours professés pendant plusieurs années et auxquels j'ai apporté tous mes soins, je me suis appliqué à présenter les maladies de l'estomac de la façon la plus claire et la plus simple et en prenant pour base principale la pratique médicale, tous les développements théoriques ou scientifiques n'élant destinés qu'à expliquer el à consolider pour ainsi dire les faits cliniques. Le plan de ces leçons parut apprécié par mes auditeurs, qui voulurent bien m'adresser ehaudement leurs remerciements et n'engagèrent à publier ces leçons. C'est de ces encouragements qu'est née l'idée de publier ce Traité des maladies de l'estomac.
Ce livre est avant tout destiné au praticien, C'est pourquoi nous avons évité toute indication bibliographique. Non pas qu'en mellant à contribution les importants travaux physiologiques et cliniques de nos prédécesseurs nous ayons négligé de leur attribuer le mérile de leurs recherches, mais nous n'avons pas cru nécessaire d'en indiquer les sources exactes.
Le plun de cet ouvrage est entièrement fondé sur la clinique. Nous avons essayé de mettre le praticien en face des grands symplômes et syndromes cliniques en présence desquels il se trouve chaque jour au lit du malade, et nous avons tenté de lui
par des figures démonstratives. Nous en avons inli
semble que l'enseignement par l'image est plus profitables. Des descriptions arides sont
Lexte un aussi grand nombre que possible.
Nous avons donné une large place à la [hé lieu de nous charger nous-même de la rédaetio du volume, nous avons eru préférable de nous spécialistes, nos amis Binet, Cautru, Delherm, Linossier, Pariset et Salignat, qui ont bien voulu se. des parties les concernant.
Nous avons pensé ainsi donner plus de précision deseripiondes procédés thérapeutiques dont beaucoup des connaissances spéciales que nous ne possédons croyons avoir rendu ainsi la partie thérapeutique plus «1 plus utile à nos lecteurs.
Cet ouvrage est composé de einq parties.
La maemène paume est consacrée à la technique. Nous montré successivement comment on doit interroger un aueint d'une affection de l'estomac, comment on doit e palper l'abdomen (aussi bien les viscères abdominaux l'estomac), enfin comment on doit procéder au cathétérisme l'examen du sue gastrique. Nous avons eu le soin d'écarter tous) procédés de laboratoire inapplicables en clinique et lous € qui donnent des résultats médiocres et douteux, Nous nous som appliqué surtout à décrire ceux que la clinique journalière pes d'utiliser facilement, Enfin nous avons mulliplié le plus poss les figures afin d'aider la démonstration. Les réactions les plu usuelles du sue gastrique sont représentées par des figures em couleur.
La beuxième Panne, consacrée à la séréologée, est celle à laquelle s uttribuons le plus d'importance. C'est la partie la plus
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négligée d'ordinaire dans les livres de pathologie stomacale, et pourtant c’est la plus utile au clinicien, celle à laquelle il se reporlera le plus souvent pour s'éclairer dans les cas difficiles. Aussinous avons mis grand soin à décrire la douleur, les vomissements, les gastrorragies. Nous avons aussi étudié de la façonla plus simple et la plus claire les viciations du chimisme, en montrantses relations avec les syndromes cliniques. Enfin nous avons donné un développement justifié aux troubles de la motrici qui jouent dans la pathologie stomucale le rôle capital.
La rroisième PARTIE est consacrée aux maladies organiques de l'estomac : d'une part aux déformations et aux déplacements de l'estomac, d'autre part aux altérations de ses parois, enfin aux deux grandes altérations de l'estomac, l'uleère et le cancer. Dans cette partie, où l'anatomie pathologique oblige à des descriptions souvent arides, nous avons multiplié les figures pour en rendre l'étude plus attrayante.
La Quarmème PARTIE est réservée à la dyspepsie el aux crises gastriques, maladies sine materia et où nous ayons attribué au système nerveux une part prépondérante, sinon éxelusive.
Enfin la cinquième panne, confiée à des collaborateurs, est consacrée à la /hérapeutique. On y trouvera, outre un formulaire abondamment pourvu, les chapitres suivants : Intervention chirurgicale, Régime alimentaire dans les dyspepsies, Eaux minérales, Hydrothérapie, Massage, Électricité,
Nous le répétons en terminant, nous avons cherché à rendre attrayante et facile aux praticiens l'étude des maladies de l'estomac, qui, si l'on en croyait le dire de beaucoup d'entre eux, serait souvent d’une obseurité désespérante.
D° Maumce Sourauir.
Lorsque notre regrellé ami Soupault suecomba récemment à une courte maladie, le livre auquel il donnait tous ses soins, auquel il travailla, on peut le dire, jusqu'à la dernière minute, —il
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corrigeait encore ses épreuves la veille de sa mort, — était imprimé en presque totalité. Sur sa demande, nous nous sommes chargé de sa publication. Un seul chapitre n'était pas encore écrit entièrement de sa main, celui des dyspepsies, sujet qu’il connaissait très bien et sur lequel il laissait de nombreuses notes. Son élève, M. Leven, ancien interne des hôpitaux, qui, pendant plusieurs années, n'avait cessé de travailler à ses côtés, a bien voulu se charger de réunir les notes éparses et à consenti à rédiger ce chaptre. Ce faisant, il nous à mis à même de publier en son entier le traité actuel, fruit des efforts et des patientes études de Soupault. Nous tenons à le remercier de son obligeance et à lui rendre iei la place qui lui est due.
Henri Harrmaxx.
des aliments et des boissons qu'il consomme, de Die qualité ; de savoir comment ils sont absorbés, vite ou lentemen la mastication est suffisante (à ce propos les dents seront bien examinées), On ne saurait à cet égard obtenir trop de d
Jessécrétions sont augmentés par l'action de la nicotine. Chez ce individus, le meilleur laxatif est un bon cigare, et on a p nicotine comme un purgalif énergique. Les excès de tabac p
engendrer un état diarrhéique qui retentit sur l'estomac, D'autre part,"
le fumeur est très souvent atteint de troubles gastriques. On co les symptômes nauséeux et vertigineux que le tabac provoque. il peut aussi engendrer des phénomènes dyspeptiques durables, soit à des troubles fonctionnels, soit à des gastrites ayant tous pour expression un état asthénique de l'estomac avec anorexie, ini
ANTÉCÉDENTS PATHOLOGIQUES
e motrice et hypochlorhydrie marquée, Le tabac est naturelleplus toxique et plus funeste chez les individus qui déglutissent ée que chez ceux qui ne l'introduisent que dans la bouche, 14 a là une distinction importante à établir, En résumé on doit
licaments, soit pour l'affection gastrique de plus où moins longue © qu'ils présentent, soil pour d'autres affeetions : l'antipyrine pour migraines, le sulfate dé quinine pour les fièvres paludiques, l'iode potassium et les mercuriaux pour la syphilis, les balsamiques r les écoulements blennorragiques et pour les affections pulmole fer et l'arsenic pour les états anémiques, ete., ele, sont
vent l'origine d’une irritation plus ou moins prononcée de l'estomac
Antécédents pathologiques héréditaires et personnels. Ils doivent être relevés avec soin. Il est banal de rappeler que les ladies diathésiques, goutte, obésité, diabète, arthritisme, le temment nerveux des parents, exercent une influence très grande ‘sur l'état de santé de leurs descendants. Or les troubles dyspeptiques ‘sont d'une extrême fréquence dans tous ces états morbides.
La notion de l'Hérédité gastropathique, moins répandue, est cependant indiscutable, On note souvent que les dyspepliques ont eu des ascendants dyspeptiques, et il n'est pas rare d'observer des familles entières dont tous les membres ont un mauvais estomac, Sans doute, on peut attribuer cette susceptibilité à un étal névropathique commun, mais il n'est pas douteux que la fragilité de l'estomac ne tienne, dans beaucoup de cas, à une structure défectueuse de l'organe,
|soil aux anomalies de son appareil glandulaire engendrant des sécrétionsdéfectueuses (hypochlorhydrie ouhyperchlorhydrie congénitales), soit à un état de faiblesse de sa tunique musculaire, Nous pensons, comme Bouchard et Legendre, que la dilatation atonique de l'estomac est le plus souvent la conséquence d'une débilité congénitale des fibres musculaires lisses de l'estomac en particulier, mais aussi de tous les tissus à fibres lisses de l'organisme. On peut en effet noter la coïncidence fréquente des varices, du varicocèle, des ptoses abdominales, la mollesse de la peau, la laxité du serotum, ete., ele., avec la dilatation de l'estomac. Quoiqu'il en soit, la débilitécongénitale de cet organe peut expliquer ce fait d'observation courante en clinique, à savoir que beaucoup de dyspeptiques ont depuis leur naissance un tube digestif
ont pu laisser sur les différents appareils de Case Il s€ et fastidieux d'énumérer une à une toutes les affections qui f avoir un retentissement sur le fonctionnement de l'e
peut dire sans exagération que les troubles gastriques compliquer toutes. Ce qu'il importe de mettre en relief, c'e dyspepsiessecondaires sontextrèmement fréquentes, qu'il fa:
y penser et qu'on ne peut arriver au diagnostic de gastropatl live qu'après en avoir écarté la possibilité par l'examen alt l'état des différents appareils. Naturellement l'état de l'intesti foie, en raison de leurs rapports intimes avec l'estoma, seront De d'investigations toutes spéciales.
Examen des troubles dyspeptiques. — Date du début: doit s'informer tout d'abord à quelle époque remonte le dérangem l'estomac. La réponse à une question aussi simple, en apparene souvent difficile à obtenir. Les malades ne pensent souvent à d que la dernière période, la plus douloureuse de leur affection, el altachent peu d'importance aux troubles plus légers ou déjà 0 survenus autrefois : il faut que le médecin insiste beaucoup, aïd mémoire. et la dirige, leur rappelle que dans l'état de santé, l'est
insensible pendant les périodes de digestion et qt des repas doit ëtre considéré comme l'expressi apprend alors, sur l'évolution de la gastropal qui ont une grande importance et qui,
EXAMEN DES TROUBLES DYSPEPTIQUES. LE un interrogaloire précis et serré, auraient échappé en donnant lieu à des erreurs de diagnoslie,
Plusieurs cas peuvent se présenter. — a) Certains malades déclarent avoir toujours eu l'estomac délicat : pendant leur enfance, leur régime alimentaire a dû être surveillé de très près; adolescents et jeunes gens, ils onl,au moindre excèsalimentaire, eu des indigestions de durée plus ou moins longue; adultes enfin, ils ont dû s'observer avec minutie pour éviter des malaises après leurs repas. Nous avons déjà parlé de cette débilité congénitale de l'estomac dont on peut rencontrer tousles degrés. qu'il est impossible de guérir complètement et contre laquelle on ne peut lutier que par un régime el une hygiène alimentaires très sévères.
b) Une autre catégbrie de malades déclarent n'avoir jamais souffert de l'estomac pendant loule une période de leur existence ; puis à la suite d'une première atteinte venue après une maladie grave ou après des excès alimentaires où médicamenteux, ou enfin à la suite de chagrins el de causes morales, ils sont restés invalides de l'estomac et, malgré lraitements et régimes de toutes sortes, mont pu avoir qu'un soulagement passager.
c) Chez beaucoup de malades, {a gastropathie évolue par périodes plus ou moins espacées. plus ou moins intenses, et de durée plus où moins longue; parfois, dans leur intervalle tout trouble dyspeptique disparait complètement, et le retour à la santé est absolu, sans qu'il soit nécessaire de prendre aucun ménagement; mais souvent aussi, l'estomac peut être délicat, susceptible, demandant un traitement et un régime sévères sous peine de se révoller. D'ailleurs, on voit le plus souvent les périodes d'intermittence s'espacer et devenir moins longues ét les crises augmenter, au contraire, de fréquence el de gravité. Cette évolution morbide est surtout fréquente dans les gastropathies à lésions, dans lesquelles le système nerveux joue un rôle important : elle est la règle dans la maludie de Reichmann, qui n'est en somme qu'une forme fruste de l'ulcère rond de Cruveilhier et qui peut évoluer de cette façon pendant plus de dix ou quinze ans et plus.
4) Dans beaucoup de dyspepsies d'origine nerveuse, on observe une évolution bisarre des gastropathies qui échappe à toute description. Outre cette fantaisie d'allures, on note que la maladie a débuté à la suite de chagrins très vifs, où de grandes peurs ou de tous autres traumatismes moraux qui ont ébranlé le système nerveux; on voit aussi que la dyspepsie, qui est absolument subordonnée aux
Ces cas sont dus à des alfections organiques graves soil par. ï même (cancers), soit par Ja position qu'ils occupent à l'es | {sténoses des orilices). Le diagnostic des différents cas ne peut fait que par un examen détaillé des fonctions gastriques, |
ecathétérisme et par l'examen du sue gastrique.
État actuel. — Comment le malade passe sa n Après avoir cherché à connaître l'ancienneté, le début, et la des troubles dyspeptiques chez chaque malade, il faut él avec soin l'état actuel,
La meilleure façon de procéder est de faire raconter au dysp comment il passe sa journée, en le guidant naturellement questions nettes auxquelles il lui est facile de répondre s lisser aller à des détails fastidieux et sans importance.
11 faut d'abord demander dans quel état se trouve le malade réveil, lant au point de vue gastrique qu'au point de vue de nerveux et de l'état général.
Quel est l'état de l'estomac? Existe-t-il des douleurs et de q nature? Y a-t-il des nausées ? Y a-t-il de véritables vomissements quelle nature (piluites muqueuses, liquides acides sans alim is alimentaires) ? Des éructations plus ou moins son
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et répétées, odorantes ou non, se montrent-elles dès le réveil? Ou bien l'estomac est-il tout à fait indolore et indillérent?
Les fonctions intestinales se font-elles bien ? Y a-t-il des coliques au réveil, des besoins pressants d'aller à la garde-robe, des selles solides ou liquides?
Les malades se plaignent souvent de l'état de la bouche qui est sèche, collante, ou amère, saburrale, envahie par la sulivation.
Quel est l’état général? Existe-t-il de la céphalée, du vertige, de l'abattement et de la fatigue, des douleurs musculaires, etc., ele. ?
On doit ensuite s'informer en quoi consiste le premier déjeuner du matin (d'ordinaire léger et composé de laitage, d'infusions ou de farines alimentaires) et quelles sensations il provoque. Souvent ce léger repas est bien digéré par les malades et amène chez eux un sentiment de bien-être qui persiste toute la matinée; c'est le meilleur moment de la journée pour beaucoup. Mais parfois déjà ce petit repas est suivi de troubles dyspeptiques divers survenant lantôt de suite, tantôt plus ou moins tard dans la matinée. Ces troubles doivent être énumérés par le malade et soigneusement notés par le médecin,
Mais voici arrivée l'heure du déjeuner de midi. L'appétit manquetil ou existe-t-il à ce moment? Se montre-t-il comme une sensation agréable, ou une sensation impérieuse, douloureuse, anxieuse avec défaillance? Est-il durable, normal, où bien insatiable, ou au contraire apaisé dès les premières bouchées ?
Le goût est-il conservé et les aliments sont-ils absorbés facilement sans répugnance, ou bien y at-il dégoût pour certaines calégories de substances ? Quelle est la composition habituelle des repas?
La soif est-elle modérée, exagérée ? Les boissons sont-elles prises avec plaisir, où amënent-elles des troubles digestifs, nausées, fatulences, sensation d'arrêt de la digestion (dyspepsie des liquides)? Quelles quantités et quelles variétés de boissons sont prises d'habitude?
La mastication est-elle bien faite et suffisamment prolongée, et les dents sont-elles bonnes ?
La déglutition est-elle facile ? N'y a-t-il aucune gène, aucun obstacle, aucune douleur au passage des aliments ou des boissons dans l'æsophage ?
Y-a-t-il des troubles dyspepliques pendant le repas même? On peut noter tantôt des douleurs ou de la pesanteur, où une plus vive hyperesthésie; tantôt des nausées et des vomituritions, el parfois de
À côté des troubles gastriques, on peut observer des distance, plus où moins intenses et pouvant détourner l'att l'estomac. Les plus fréquents sont des troubles l'oppression sous différentes formes (dyspnée, pseud des troubles cireulatoires (battements de cœur, bouffées de sa visage, evanose), des phénomènes nerveux (tendance à l'eng sement, au sommeil, torpeur intellectuelle, malaise général, @ courbatures), parfois des phénomènes plus graves et tout | bizarres dont nous aurons l'occasion de parler au chapitre d pepsies nerveuses.
Tous ces troubles, siègeant à estomac où se manifestant € divers organes, peuvent se montrer à différents moments de la tion. Dans quelques cas, ils sont précoces, commencent de b heure, dans un laps d'environ une heure après le repas ; dans © tantôt ils peuvent atteindre leur maximum d'intensité très rapide au bout d'une demi-heure, et disparaitre en une ou deux heure bien trainer pendant plusieurs heures : tantôt, d'une plus faible #ité au début, ils vont en augmentant progressivement plu longtemps, jusquà trois ou quatre heures et plus aprè
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repas. D'autres fois, la première phase de la digestion est tout à fait bonne ou à peine troublée et ce n'est qu'au bout de deux, trois, cinq heures et plus que les phénomènes plus ou moins intenses apparaissent : on les désigne sous le nom de troubles tardifs.
Il importe de bien préciser loutes ces variations dans Ja nature, dans l'intensité, dans le moment des douleurs ; la netteté du diagnostie en dépend.
Un phénomène fréquemment indiqué par les malades est que l'ingestion d'aliments et de boissons calme momentanément les douleurs. Nous verrons qu'il a une certaine importance diagnostique.
Après avoir étudié la digestion du repas de midi, il faut connaître ce qui se passe après le repas du soir. Le diner est-il copieux ou léger? De quoi estil composé? A-t-on l'habitude de boire un petit verre, de fumer, de travailler après le diner? Sort-on ? Ou se coucheton de bonne heure? Quelles sont les sensations éprouvées, les mêmes qu'après le repas de midi, plus faibles, plus fortes? Habituellement le même {ype dyspeptique se reproduit, plus léger ou plus intense selon les cas. 11 faut savoir si les troubles se reproduisent avant la mise au lit, ou s'ils viennent interrompre le sommeil; si celuici est calme ou entrecoupé de cauchemars; s'il est meilleur dans la première ou la deuxième partie de la nuit. Il est nécessaire de se rendre compte de Lous ces détails avec minulie.
La réponse à ces questions est, dans beaucoup de cas, facile aobtenir. Muis parfois les malades avouent qu'ils n'observent dansleurs troubles dyspepliques aucune régularité; que les douleurs sont d'un jour à l'autre inégales comme intensité, comme durée, comme nature; qu'elles peuvent survenir tantôt à une heure, tantôt à une autre; que, légères un jour, elles sont le lendemain fort violentes, Les vomissements, les éructations sont également très variables dans leur apparition et dans leurs allures cliniques; Ils peuvent survenir lantôt plusieurs fois par jour, tantôt à intervalles variables, En uu mot, les troubles dyspeptiques offrent trop d'irrégularité pour être décrits. I faut alors s'attacher à étudier chaque symptôme en particulier afin de voir ee qu'il présente de caractéristique,
La gastrorragie est un phénomène dont la valeur sémiologique et diagnostique est des plus importantes et qui doit être recherchée d'une façon toute particulière. La gastrorragie se produit le plus souvent sous forme d'hémarémése qui n'échappe guère à l'attention du médecin, ou sous forme de métæna, qui peut assez facilement passer
avee les repas? Y a-t-il des gaz, des flatulencesin rygmes ? Existe-t-il des hémorroïdes ? La défécation » ou s'accompagne-t-elle de douleurs, pendant ou après? Les maladies du foie el tout spécialement la lithiase souvent l'origine de troubles gastriques, de fausses g égarent souvent le diagnostic et méritent pourtant d'être car un traitement approprié en a souvent raison. On conçoit combien il est important de connaitre l'existence de troubles tiques francs el de dépister les phénomènes frustes. L'état des reins et des voies urinaires doit toujours être Il faut toujours examiner ou faire examiner complètement chez les dyspeptiques de toute catégorie. Chez les gens âg € enquête est peut-être plus nécessaire encore. Il n'est pas rare que néphrite, la eystite où l'infection des voies urinaires engend syndrome dyspeplique assez grave pour simuler parfois le l'estomac. De même la dyspepsie de moyenne intensité est so un signe de petite urémie, au même titre que les céphalées, la dys] ou le doigt mort, auxquels elle est d'ailleurs souvent associée. Des {raubles cardiaques et pulmonaires accompagnent souvent! gastropathies, Ils en sont tantôt la cause (asystolie, emphysi tuberculose, pleurésie, ete.), tantôt l'effet (palpitations, oppression paf. refoulement du diaphragme, pseudo-asthme, pseudo-angine
nt d'eux-mêmes sur les troubles nerveux & dans un luxe de détails extraordinaire, M
TROUBLES FONCTIONNELS DES AUTRES ORGANES. LL
faut savoir les modérer et les diriger : les sligmates neurasthéniques et hystériques seront relevés méthodiquement (vertiges, céphalées, migraines, elous à la nuque, plaque sacrée, fatigue du matin, sensation de boule à la gorge, crises de nerfs et pseudo-lipothymies. crampes, tremblements, phénomènes tabétiques, etc., elc.). Nous ne pouvons, sur ce point, que donner des indications générales, laissant au taet et à la science de chacun le soin de pousser l'interrogatoire dans une direction déterminée.
I faut se rappeler que les troubles dyspeptiques ne sont souvent que /a manifestation d'une maladie infectieuse aiguë où chronique ou d'une intoxication, où encore d'un élat diathésique, Beaucoup de maladies aiguës ou subaiguës débutent par une période latente qui se prolonge pendant un temps plus on moins long et pendant laquelle des phénomènes dyspeptiques d'intensité et de nature variables donnent le change sur le véritable diagnostic. D'ordinaire, l'état de Ja langue, du pouls et de la température permettront de reconnaître les cas de ce genre.
Outre l'alcoolisme, d'autres intoxications comme le saturnisme, l'arsenicisme, l'intoxication chronique par l'oxyde de carbone, l'empoisonnement par l'opium et ses sels, surtout la morphine, et d'autres intoxications moins fréquentes sont capables d'engendror des troubles dyspeptiques à allures d'ordinaire bizarres. Il faut avoir toujours l'attention éveillée sur ces faits. L'histoire de l'empoisonnement par le plomb est surtout très fournie en cas de ce genre.
Rappelons enfin que les maladies de la nutrition, goutte, diabète, obésité, et en général les états qui relèvent de la diathèse arthritique, comptent au nombre de leurs manifestations les plus fréquentes la dyspepsie. Il est assez difficile d'indiquer par quel mécanisme celle -ci apparaît, et, cependant, il semble bien qu'elle ait sinon des allures cliniques originales, du moins une pathogénie bien particulière, puisque le traitement applicable à ce groupe d'alfections la fait rétrocéder plus ou moins complètement, d
si l'on veut en obtenir la guérison.
EXAMEN DES FORMES EXTÉRIEURES DU THO
de ET DE L'ABDOMEN
Mais avant de procéder à l'examen des organes, il faut avec soin la constitution de la base du thorax et la forme de l'abdomen, ainsi que l'état de ses parois, dont la résistance rôle si grand dans la tension intra-abdominale et l'équili viscères sous-diaphragmatiques.
L'influence de ces données anatomo-cliniques, quelque peu nég par les anciens médecins, a été bien mise en lumière par Glét dans son étude sur l'entéroptose Après lui, certains auteurs, lesquels nous citerons Trastour, Monteuuis, Sigaud, Vincent, Auliffe, etc., ont attiré l'attention sur elles: Quelquefois même ils. attribuent une influence prédominante sur l'évolution des dyspep qui, d'après eux, seraient, pour la plupart, fonction d'un état d Aueux de la tension abdominale. Une telle opinion ne saurait réi
des faits. Mais nous admellons très volontiers que,
EXAMEN DE LA BASE DU THORAX
La base du thorax est intéressante à étudier et à mesurer, surtout chez la femme. En effet, l'ouverture inférieure de la cage thoracique est comblée par les organes situés à la partie supérieure de la cavité abdominale (le foie, l'estomac, la rate). On comprend ‘done l'importance qu'ont sur la position, la forme, le fonctionnement des viscères, la longueur de la circonférence du thorax à sa partie inférieure. On sait que celle-ci, désignée vulgairement sous le nom de our de taille, est très variable selon les individus : toujours elle est plus étroite chez les femmes que chez les hommes; et, chez cerlaines d'entre elles, elle acquiert une minceur extraordinaire qu'elles s'appliquent encore, par une coquetterie mal comprise, à réduire le plus possible à l'aide de corsets étroitement serrés.
Cette étroitesse du tour de taille dépend surtout de l'ouverture de l'angle formé au sommet pur l’appendice xiphoïde et latéralement par la ligne costale. La meilleure manière de la mesurer consiste à prendre les dimensions d'une ligne horizontale réunissant les extrémités des côtes [lottantes (les deux onzièmes côtes) et la ligne verticale tirée de l’appendice xiphoïde sur cette ligne horizontale.
Il est évident que chez les individus dont le tour de taille est étroit, les organes sont mal à l'aise, tassés les uns contre les autres et gènés dans leur expansion. IL en résulte des allérations de forme, des changements de position des viscères, et en particulier du foie et de l'estomac qui émigrent plus où moins bas dans l'abdomen. Nous étudierons plus loin ces ptoses viscérales, dont les conséquences sont d'engendrer des troubles fonctionnels d'intensité différente selon les cas. En ce qui concerne l'estomac, on peut admettre que l'étroitesse de la taille favorise la chute en musse de l'estomac, mais surtout la dislocation verticale du viscère et aussi sa biloculalion. Répétons que c'est surtout chez la femme, bien plus rarement chez l'homme, que s'observent l'étroilesse de la taille et ses conséquences.
Nous ne pouvons, à propos de la taille, nous dispenser d'aborder la question du corset. La plupart des médecins se déclarent l'ennemi acharné de cel instrument, d'autres lui sont plus indul-
plus où moins largement le plan passant par la li, réunissant les deux onzièmes côtes.
Po non TROT Ehent tac pal lu coret 80 n du buse, c'est-à-dire de sa charpente antérieure, convexité postérieure vient presser sur la partie l'estomac : il gêne notablement dans son fonel : temps qu'ilcomprime indirectement le plexus cœæliaque lité joue un rôle si important dans les dyspepsies. D'ailleurs, de nos jéurs, la plupart des fabricants ont € inconvénient et emploient des buses droits, bien moins g bien mieux supportés.
Un médecin autrichien, Stiller, a noté chez certaines mobilité de la dirième côte. À l'état normal, celle-ci est f3 ment à la base du thorax par des ligaments étroits et se certains sujets ces ligaments se relâcheraient et permelti 4 dixième côte un certain ballottement. D'après Stiller, cette mobilité se rencontrerait guère que chez les névropalhes et serait un stigmna de dyspepsie nerveuse. Il est plus exact de dire que la mobilité de dixième côte accompagne souvent l'entéroptose et la déséquilibre du ventre.
EXAMEN DE L'ABDOMEN
Après avoir inspecté la base du thorax, il faut examiner l'abdon l'état normal, le ventre est régulièrement convexe, uniformén érémentballonné dans toute sa hauteur, sans saillie notable point de sa surface. A l'état pathologique, il peut être déforn
FORMES EXTÉRIEURES DE L'ABDOMEN. Li
soil localement par une tumeur qui bombe en des points limités variant selon le viscère intéressé, soit sur une étendue plus grande, ce qui tient à la position et à la forme plus ou moins modifiées des viscères abdominaux.
On peut en distinguer trois types
Dans un premier type, l'abdomen est élargi et saillant dans sa partie sus-ombilicale. C'est l'aspect qu'on rencontre chez les pléthoriques, les gros mangeurs et les grands buveurs, et qui lient à la fois à la tuméfaction du foie et à la distension de l'estomac. On rencontre ce type plus fréquemment chez l'homme que chez la femme,
Le deuxième type consiste au contraire dans l'évasement de l'abdomen par en bas. La partie sus-ombilicale est plate ou déprimée, tandis que la partie inférieure est évasée el souvent bombée. Cette conformation se rencontre chez les femmes amaigries, dont les organes sont ptosés, ou dont le ventre u été plus ou moins fortement distendu par des grossesses répétées, Cette disposilion est souvent exagérée par une éventration sous-ombilicale qui permet aux intestins de pointer plus fortement sur la ligne médiane, où se dessine une saillie plus prononcée,
On peut encore observer, en troisième lieu, la saillie médiane étendue de l'extrémité inférieure du sternum à un point situé un peu au-dessous de l’ombilic, Cet aspect, assez fréquent, se montre à la suite du repas chez les sujets atteints d'atonie gastrique. Si l'estomac est ptosé ou fortement dilaté, cette saillie médiane se déplace en bas plus au-dessous de l'ombilie, tandis que la partie sous-sternale est plus où moins fortement aplatie.
Eoñn, dans certains cas, notamment dans les formes douloureuses avec intolérance gastrique el vomissements répétés, avec rétraction de l'estomac et contraction violente des muscles abdominaux, le ventre est aplati et parfois excavé, C’est le ventre en bateau, dont l'existence coïncide toujours avec un élat général grave.
Pour terminer ce qui a trait à l'exxmen extérieur du ventre, il est bon de se rendre eomple par l'inspection et surtout par ln palpation de la résistance ou de la mollesse des parois abdominales. La tonicité et lu contractilité des muscles, l'élasticité de la peau, l'épaisseur de la couche adipeuse jouent certainement un rôle important dans In tension de la cavité abdominale et la statique des différents viscères contenus duns cette cavité. L'état de faccidité des parois abdominales est un facteur important de gastroptose, et plus généralement de splanchnoptose.
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La paroi antérieure présente une portion supérieure verticale située derrière la cage thoracique, étune portion inférieure légèrement horizontale située derrière la paroi abdominale (région épigastrique). La portion verticale est séparée de la cage thoracique en haut et à droite par le lobe gauche du foie; dans le reste de son étendue, les digitalions du diaphragme et du transverse de l'abdomen la séparent de la cage thoracique. ;
De plus, le sinus costo-diaphragmatique antérieur, dans lequel s'insinue un ceul-de-sac pleural et un prolongement du poumon, le sépare de la cage thoracique du quatrième espace inlercostal au bord intérieur du cartilage de la huitième côte,
… La portion épigastrique est appliquée immédiatement contre la paroi abdominale antérieure, Le foie en recouvre un segment ordinairement faible, parfois plus considérable.
INSPECTION
Les renseignements fournis par l'inspection peuvent être obtenus par le simple examen clinique, à l'aide d'instruments spéciaux,
L. Examen clinique simple, — Voussure de l'estomac sous la paroi. — Dans la très grande majorité des cas, la paroi abdominale étant suffisamment épaisse, l'estomac ne s'accuse pas à la vue, Parfois, lorsqu'il est fortement distendu, après les repas, il bombe dans la région épigastrique sous forme d'un ballonnement plus où moins marqué dont les contours sont imprécis, lorsque l'embonpoint est suffisant, et ne prennent quelque nelteté que chez les sujets amaigris. Chez ceux-ci on peut même voir, lorsqu'il existe de la dilatation avec stase très marquée, le corps et les limites inférieures du viscère gonilé par les liquides et les gaz, se dessiner, surtout dans la station debout. avec assez de netteté pour pouvoir en erayonner les contours sur l'abdomen, D'ordinaire, cette voussure est à la fois sus et sous-ombilicale, avec prédominance très marquée du côté gauche de la ligne médiane,
D’aprèsle docteur Mark LKnapp(de New-York),lasimple HE es
Soupsrir. — Mal, de l'estomac,
que l'aorte abdominale soit adhérente à une tumeur qui masse à chaque battement du vaisseau. Le cas est lions épigastriques se voient plus fréquemment chez emaigris, surtout chez les dyspeptiques névropathes, et: liérement chez les malades atteints d'entéroptose,
névropathes se distinguent facilement des battements tiques de l'aorte, rarissimes d'ailleurs, en ce sens qu'ils nepr pas de mouvements d'expansion à la palpation. v
Ondulations péristaltiques de l'estomac. —On voit. chez les Ayspepliques atteints d’allections du pylore, les m de l'estomac se dessiner sous forme d'ondes plus ou moi fréquentes sous la paroi abdominale. Ces mouvements, co: nom d'ondulations péristaltiques de l'estomac, ont été décri la première fois par Kussmaul et ont été de nouveau étudiés en par plusieurs auteurs, mais surtout par Hanot et son élève Bi Les mouvements péristaltiques résultent des contractions des parois hypertrophiées de l'estomac. Tantôt ils sont pern
tantôt intermittents, sans qu'on puisse trouver dans la comparaison des divers syndromes cliniques où on les observe, l'explication de ces différences. Leur apparition est assez capricieuse; tantôt on les voit dès qu'on découvre les malades ; ou bien un courant d'air, un chatouillement, le froid, la percussion ou la palpation de la paroi abdominale les font apparaître ou les exagèrent; de même l'ingestion d'un verre d'eau ou de lait peut en déterminer le retour. Il semble enfin que, dans quelques cas lout au moins, l'insufilation modérée puisse les faire reparaitre comme nous l'a signalé le D'Eckart (de Bondy). En général, elles disparaissent quand l'estomac est vide, et sont au contraire plus intenses après les repas; mais celle règlen’est point absolue, et nous avons souvent vu les ondulations se maintenir après avoir vidé l'estomac de son contenu. De même, si elles augmentent d'ordinaire dans les phases d'exacerbation des gastropathies pour disparaitre quand les phénomènes sont atténués où disparus, il n'en est cependant pas loujours ainsi: nous avons vu plusieurs fois, etnotamment d'une façon lout à fait remarquable chez deux malades attein Lsde muladie de Reichmann (sténose incomplète du pylore avec gastrosuecorrhée), nous avons vu, disons-nous, les ondulations persister avee la même netteté après la disparition complète depuis plusieurs semaines des troubles subjeclifs et la guérison apparente.
Les contractions périsalliques de l'estomac sont de force, de fréquence, de vitesse variables, tantôt subintrantes, tantôt espacées ; on les voit presque loujours commencer dans l'hypocondre gauche audessous des fausses côtes, el se propagersous forme d'un sillon vertical plus ou moins prafond vers l'hypocondre droit; parfois, l'antre pylorique étant fortement repoussé vers la ligne médiane, on. voit la dépression se propager obliquement où de haut en bas dans l'hypocon dre gauche. Dans l'immense majorité des cas, les contractions ont lieu de gauche à droite; on cile cependant des eus (Glax, Cahn, Schutz) où elles avaient lieu du pylore au cardia; personnellement nous n'en avons vu qu'un cas douteux, l'autopsie n'ayant pas été faite et le gros intestin présentant aussi des signes de sténose. En tout cas, les ondulations évoluent toujours dans l'hypocondre gauche. Cetle localisation constitue même un signe pathognomonique important pour la distinction des contractions péristaltiques de l'estomac d'avec celles de l'intestin gréle qui parcourent tout le ventre et surtout la partie médiane, etcelles du grosintestin qui, venant de bas en haut et de droite à gauche, évoluent presque exclusivement dans l'hypocondre droit.
En général, les ondulations stomacales sont indolores ou lout au
pylore capable d'engendrer la dilatation hype et les ondulations péristalliques.
Celles-ci ne sont d'ailleurs pas un symptôme nére pyloriques. Elles manquent assez souvent à leur cortèg tique, sans que jusqu'ici on ait pu expliquer la raison de de leur absence. Remarque eurieuse, elles persistent qu la gastro-entérostomie, alors même que tous les autres morbides ont disparu et que l'évacuation gastrique part
Tension intermittente de l'épigastre. — M. Bo récemment un nouveau symplôme : la fension à l'épigastre. Gephénomène, qui a la mêmesignifieation di l'ondulation péristaltique, consiste dans le gonflement int l'estomae, qui se contracte en masse pendant un certain k relâche ensuite plus où moinslongtemps, tout comme s'il ëti tivement gonflé et vidé d'une abondante quantité de gaz. B gazeuse cependant n'y est pour rien, ce phénomène étant dûr ment au spasme tonique de toute la museulature de l'estot
Spasme continu de l'estomac. — Nous avons nolé phénomène du même ordre que les précédents, qu'on peut observer soit à leur exclusion, soit en même temps qu'eux. spasme continu de l'estomac, auquel on pourrait appliquer, a le terme de rigidité stomacale. C'est un signe qu'on rencontre d
sténoses Lrès serrées et rapidement constituées du pylore. Il consiste en ce fait que, dès qu'on introduit dans l'estomac des aliments, toute la tunique musculaire de l'estomac entre en contraction et vient faire saillie au niveau de l'épigastre sous la forme d’une boule dure, tendue, sonore et douloureuse. Toujours les malades, qui perçoivent cette tuméfaction sous forme d'une tension douloureuse, l'attribuent à un gonflement gazeux. Chez deux de nos malades chez lesquels cette rigidité stomacale était des plus nette et apparaissait à chaque ingeslion alimentaire, nous avons, plusieurs fois, en pleine crise, pratiqué le cathétérisme, en ayant soin de placer sous l'eau l'extrémité du tube. Nous n'avons pas obtenu de dégagement gazeux; par contre, la bouillie stomacale était projetée violemment avec une haute pression hors du tube, et quand l'estomac s'était ainsi débarrassé deson contenu, le ballonnement épigastrique s'affaissait complètement.
La contracture prolongée de l'estomac constitue pour nous une indication formelle d'intervenir chirurgicalement : elle est en effet d'un pronostic sévère. Dans deux cas que nous avons observés et où l'opéralion a été refusée, la terminaison fatale a eu lieu par perforation de l'estomac; il est en ellet facile de comprendre que l'état de tension extrème dans laquelle se trouve l'estomac, favorise la déchirure des parois gastriques dont la résistance est affaiblie au niveau d'une ulcération ou d'une néoplasie.
IL. Inspection pratiquée à l’aide d'instruments spéciaux. — Diaphanoscopie ou Gastrodiaphanie. — Elle consiste à faire l'examen de l'estomac illuminé fortement par une lampe électrique introduite dans son intérieur à l'aide d'une sonde, C’est Milliot, en 1867, qui fit les premiers essais sur le cadavre et chez des animaux. L'année suivante, Lazarowitch fit des recherches analogues. Mais c'est Einhorn en 1889 qui en fit la première application clinique, quoique Fleisherdise avoir employé ce procédé avant lui, de concertavec Hüffler,
L'uppareil de Einhorn se compose d'un tube creux, de la dimension et du diamètre d'une sonde ordinaire, à l'extrémité duquel est fixé une petite lampe Edison et à travers lequel passent deux fils reliant celle-ci à une pile ou à un accumulateur, Sur le trajet extratubaire des fils se trouve un interrupteur du courant, La lampe Edison est recouverte d'une cloche en verre assez épaisse qui augmente la résistance de l'appareil (fig, 1).
En 1892, Heryng et Reichmann ont ajouté un dispositif pour faire passer dans le tube un courant d'eau froide qui vient cireuler autour de la lampe, de façon à prévenir l'échauffement des parties voisines.
EXAMEN OBJECTIF DES ORGANES ABDOMINAUX
L'examen diaphanoscopique ne peut être fait que chez des malades capables de supporter la sonde sans faire d'efforts. On nettoié prête lablement la cavité gastrique, et on fai boire où on introduit par ln sonde ua demi où un litre d'eau. Le malade est alors placé debout
Fig: 4.— Appareil pour la diaphanoscopie.
dans une chambre obseure. Dès que le courant est fermé, on voit apparaitre une zone lumineuse rougeüLre dans larégionoceupée par l'estomac. On peut, en changeant de place la lampe, éclairer plus où moins vivement les différentes parties de l'organe, eten particulier la partie supérieure où grosse tubérosité au niveau de laquelle apparaissent les côtes, et la partie inférieure où antre du pylore où l'on voit d'ordinaire deux zones plus claires correspondant d'une part à la lampe, d'autre part au vois sinage de l'ombilic où la paroi abdominale, moins chargée de graisse, se laisse plus facilement traverser, A droite, le foie forme une ombre opaque dont la limité, s'accusant avec une grande net= telé, a une direction oblique de droite à gauche et se prolonge jusqu'a l'espace semi-lunaire, Du côté de l'hypocondre gauche l'espace semi-lunaire 6st formé par une lache obscure formée par la rate.
Théoriquement, ce mode d'exploration, qui parait fort simple,
semblerait appelé à donner un complément d'information im: portant sur les dimensions exactes de la partie découverte de
l'estomac, sur la pos
n du viscère, sur ses rapports avec les
organes voisins, notamment le foie, enfin sur les tumeurs néopla= siques ou inflammatoires dont lu face antérieure peut être le siège.
Malheureusement, en pratique, on constate qu'il comporte des causes d'erreur, Chez beaucoup d'individus obèses, la transillumination est faible. D'autre part, M, Schwartz a montré que, à travers la graisse, la réfraction de la lumière est assez forte et que la tache lumineuse s'étale assez fortement en dehors des limites de l'estomac, Une autre cause d'erreur, signalée par presque Lous les auteurs qui ont étudié selle question, consiste en ce que la lumière diffuse hors des limites de l'esltomae, dans les anses intestinales voisines, notamment dans le côlon transverse. Enfin les muscles droits, les vaisseaux sous-culanés de la paroi abdominale, les boulettes de matières fæcales accumulées dans l'intestin peuvent causer des laches sombres qu'il ne faudrait pas interpréter comme l'indice de lumeurs stomacales,
Quoi qu'il en soit de ces reproches, il nous semble que la gastrodiaphanie ne mérile pas l'oubli où elle est Lombée, et que, avec une technique bien réglée, elle peut donner des indications utiles dans des cas embarrassants, notamment au point de vue de l'existence de tumeurs où de lésions inflammatoires de la partie antérieure de l'estomac, el surtout pour l'appréciation souvent si difficile desrapports de la rate et du foie avec l'estomae,
Examen de l'estomac à l'aide des rayons de Rôntgen. — Celle méthode, quoique jeune encore, a donné déjà des résultats fort intéressants. Elle offre tous les avantages, car, d'une part, elle n’est pas pénible au malade, et d'autre part elle est capable de nous révéler l'état et les fonctions de l'estomac, sans que ceux-ci soient troublés par aucune excilation anormale. Malheureusement on n’a pu encore obtenir avec celle méthode des résultats entièrement satisfaisants, Chez l'homme adulte, l'opacité de l'abdomen est trop grande pour permeltre une observation détaillée de l'état de l'estomac. Par contre, chez l'enfant au-dessous de dix ans, l'examen est facile et l'image qu'on obtient sur l'écran parfaitement claire.
Pour observer l'estomac, on peut se contenter de l'examen direct. Si on place devant l'ampoule le sujet à examiner et qu'on applique à la hauteur de ce viscère l'écran fluorescent, on peut voir plus ou moins nellément el sur une étendue plus où moins grande l’état dans lequel il se trouve, Chez l'enfant au-dessous de dix ans, on le voit facilement, soit vide sous forme d'une aire rendue lransparente par la présence de gaz, soit rempli plus ou moins complètement de chyme. L'estomac contient alors à la fois une partie liquide inférieure et une partie gazeuse supérieure, La première forme une tache sombre à la partie inférieure de l'estomuc, tandis qu'à la partie supérieure sa
— Changements de position de estomac dans les mouvements inspiratoires et expiratoires, d'après Williams.
marin ont proposé d'introduire dans l'estomac une sonde laquelle à été introduit un mandrin métallique. Cet app les courbures de l'estomac, en accuse nettement les contou
On peut aussi introduire dans l'estomac des gaz (Bad qui en éclairent la cavité, À cet effet, l'eau de Sellz, les pou vescentes, où l'insufflation directe d'air pourraient être utili
En troisième lieu, et c'est là la méthode préférable, on faitii au malade de la poudre de sous-nitrate de bismuth q une tache sombre et facilement visible sur l'écran. Selon cations que l'on veut obtenir, on administre un lait de b
ou de la poudre contenue dans des capsules ou des gélules,
A l'aide de ces différents procédés, on a pu étudier quelques questions touchant l'état et le fonctionnement de l'estomac.
Williams a éludié chez l'enfant trois questions :
1° Les variations de position du viscère chez l'enfant debout et couché, après ingestion de lait et de pain. Debout, la limite inférieure de l'estomac descend au-dessous de l'ombilic (environ à 1 centimètre et demi), tandis que couché, elle remonte à 1 centimètre au-dessus.
Fig. 3. — Examens radinscopiques montrant chez un enfant les changements de formes et de dimensions de l'estomac au cours de la digestion d'un repas de lait, d'après Williams.
L'estomac s'abaisse donc assez nolablement sous l'influence du poids des aliments,
2° Les mouvements de l'estomac par suite des mouvements respiratoires. — I] résulte du tracé que nous reproduisons (fig. 2) que les mouvements du diaphragme sont très netlement communiqués à l'estomac. Cette notion est contraire à l'opinion classique qui admel queles mouvements du diaphragme ne sont pas transmis à celorgane, On en déduit que les tumeurs dont il est le siège ne suivent pas les mouvements respiratoires. Nous avons protesté à plusieurs reprises contre la fausselé de celte assertion, Les expériences présentes viennent corroborer notre opinion.
+ Le changement de forme de l'estomac pendant la digestion. — ‘Williams a pu suivre toutes les variations de formes el de dimensions de l'estomac pendant la digestion, Les tracés de la figure 3 tiendront lieu d'une longue description.
En employant un procédé analogue à celui de Williams, c'est-à-dire en mélangeant un lait de bisouth aux aliments, MM. Roux et Bal-
MEXSURATIOX DB L'ESTOMAC PAR LA devons mentionner, en terminant, la très re
pique de l'estomac. La description qui va directement par les auteurs de la méthode.
La mensuralion de l'estomac au moyen de la par une méthode appliquée journellement à la m et de divers organes, et connue sous le nom d'ortl
Cette méthode permet d'obtenir des projections des organes observés, au lieu des ombres plus ou déformées qui, dans les conditions ordinaires, l'écran. Ces ombres sont en effet produites par une s0 (représentée par le foyer de l'ampoule) très rappro opaque, de telle sorte que les rayons tangents au conto viennent frapper l'écran dans des directions obliques et L'ombre ne pourrait être égale en grandeur à l'objet que Si qui la limitent étaient parallèles entre eux et perpendicr sur lequel elle se projette.
Or, parmi les rayons émis en lous sens sur l'ampoull, qui est perpendiculaire à l'écran. Le point où ce rayon p laire, appelé rayon normal, vient frapper l'écran, peut étre: avec précision; en outre, il est possible de disposer au-d l'ampoule un indicateur d'incidence, montrant constamment} où vient tomber le rayon normal, ou, autrement dit, l'endroïto le pied de la perpendiculaire menée du foyer de l'ampoule à)
I suffit alors, au cours de l'examen d'un organe, de mobil poule munie de son indicateur d'incidence, de manière à ame rayon normal, par étapes successives, sur les divers points du @ de l'ombre observée. À chaque étape, on marque un point de re
EXAMEN DE L'ESTOMAC. #7 soit sur l'écran, soit sur la peau du sujet. En réunissant ces points, on obtient une projection de l'objet, identique à celle qui serait donnée par un faisceau de rayons parallèles et normaux à l'écran, et sur
- laquelle il est possible de mesurer les dimensions réelles de l'organe.
Tel est le principe de la méthode orthodiagraphique.
Lorsqu'on veut l'appliquer à la mensuralion de l'estomac, on rencontre une difficulté : le contour de l'estomac n'est pas visible sur l'écran. Pour le faire apparaître, il est nécessaire d'augmenter son pacité par un artifice convenable, de manière à cequ'elle tranche sur l'ombre générale des autres viscères abdominaux.
On y arrive très simplement et avec le minimum d'inconvénients, en faisant ingérer au sujet une pilule dure contenant 0*,50 à 1gramme de sous-nitrate de bismuth. Le bismuth possède à l'égard des rayons X une opacité spécifique considérable. Dès que la pilule est dans l'estomac, elle projette sur l'écran une tache arrondie noire, très nette, et qui, méme chez les sujets obèses, est Lrès visible, à la condition qu'on utilise le diaphragme de plomb, sans lequel elle peut passer inaperçue.
Le sujet, à jeun, autant que possible, est examiné tout d'abord dans la station debout, le plan antérieur du corps tourné vers l'écran, et parallèle au plan du châssis dans lequel se déplace l'ampoule. Lorsqu'il est en position convenable, on lui fait avaler la pilule de bismuth ; on cherche sur l'écran la tache d'ombre qu'elle projelte, et on déplace l'ampoule de manière à faire passer le rayon normal par le centre de cette ombre (ou plus exactement par son bord inférieur), qui indique alors le point le plus déclive de lu cavité gastrique dans la station verticale. I ne reste plus qu'à noter sur la peau de l'abdomen, à l'aide d'un crayon muni d'un index métallique, le point correspondant à la tache d'ombre observée sur l'écran.
Le sujet est ensuite placé sur un lit étroit, dans le décubitus latéral gauche, la paroïantérieure du corps maintenue dans la même direction que pour le premier examen. La pilule de bismuth s'est déplacée pendant cette manœuvre et est venue occuper une deuxième position qui, repérée comme précédemmentetnotée surla peau, nous indiquele point le plus déclive de la cavité gastrique dans le déeubitus latéral gauche.
En modifiant l'inelinaison du corps tout entier, le parallélisme de la paroi antérieure du corps et du plan où se déplace l'ampoule ne variant pas, on peut mobiliser la pilule, et noter sur la peau d'autres points correspondant à d'autres positions de celle-ci. La nécessité de faire rouler facilement la masse de bismuth doit faire préférer la forme pilulaire au cachet ou à la gélule.
courbe trgcée en réunissant les points PP... donnant le contourde l'estomac :
CD, portion de la courbe doublée par térales, et le point l'ombre projetée de l'are diaphragma- de la courbe di fique: (fig. 4).
Ce dessin représente le contour d'un estomos atteint de rétrécissement serré du pylors. La gastro-entérostomie faite ily à neuf mois n'en a pas réduit le volume.
Ce Lracé radioscopique fait avant l'opération est superposable au tracé eo fait récemment, L'évacuation du contenu Ha: : DE CRU Eutee Ticonde “08 00 doit Jane ectasie. percussion de l'estomac
station debout, la tension museles de la paroi abdominale donnant au doigt un son masque presque complètement la tympanite des organes ab Le sujet à examiner doit être placé dans le décubitus dorsal fera étendre absolument à plat, la lle étant posée sur un très bas, et on lui recommandera de se laisser aller compl comme pour dormir. A C'est ainsi qu'on obtiendra le mieux le relächement des muse]
abdominaux dont la contraction, même légère, s'oppose à un examen sérieux. Nous préférans en général ne pas faire plier et écarter les jambes, à moins qu'on ne puisse absolument pas sans cette manœuvre obtenir le relächement de la paroi. Nous avons aussi l'habitude de conseiller à nos malades de faire, pendant toul le temps que dure l'examen, de grands mouvements respiraloires.
La percussion de l'estomac peut être pratiquée dans deux eirconslances, soit à jeun, quand l'estomac est vide, soit après les repas, quand ilest plus où moins rempli. La technique n'est pus absolument la mème dans les deux cas.
Pour apprécier la position de l'estomac par la péreussion, on cherche à déterminer la figure de projection de la face antérieure de l'estomac sur la paroi horaco-abdominale. Il est classique, dans ce but, de rechercher les limites de la sonorité spéciale du viscère. Cela est rationnel quand l'estomac est vide; mais après un repas, la masse d'aliments ingérés et le suc gastrique forment un volume assez considérable qu'on peut évaluer, pour un repas ordinaire, a un litre au moins, et qui s'accumule dans la partie inférieure de l’estomac el y détermine une zone de matité ou de submatité plus où moins haute. Il est facile de comprendre que si l'on se contente de rechercher la sonorité stomacale dans ces conditions, on risque de faire une erreur d'appréciation qui peut être parfois assez considérable. Il est vrai que dans la position couchée les liquides, plus lourds que les gaz, gagnent la partie postéro-inférieure de l'estomac, tandis que les gaz en gagnent la région antéro-supérieure. Néanmoins, il nous parait indispensable de tenir compte de cette observation pour régler la technique de la percussion de l'estomac.
Examen de l'estomac vide. — Quand on examine l'estomac vide où à peu près, on doit chercher à déterminer les limites de la sonorité du viscère, La percussion doit être légère, superficielle, faite avec un doigt, de préférence, pour examiner la partie découverte de l'estomac, et plus forte, assez énergique, pour délimiter la partie recouverte par le foie.
La sonorité stomacale a un timbre assez spécial, qu'avec un peu d'habitude l'oreille reconnait assez facilement. C'est plutôt par ce timbre spécial que par une intensité plus forte du son que se distingue la tympanite stomacale de celle des viscères voisins. Cette remarque est propre, croyons-nous, à rendre plus facile et plus nette la perception du son stomacal dans les cas délicats, Quant à l'intensité du son, elle est variable selon la tension intragastrique, l'état de résistance
par Pensoldt et par Dehio qui ont proposé, pour étud l'estomne, d'y introduire une certaine quantité d’eau (k déterminant ainsi dans l'abdomen une zone de mati l'aire occupée par l'estomac. Pour s'assurer que la n au liquide injecté, on peut l'évacuer et pratiquer de n cussion qui doit révéler de la tympanite dans la zon ravant.
Nous avons dit plus haut qu'on ne se préoccupe d'ordi nique que de la détermination de la limite inférieure de Le Cependant certains auteurs affirment l'utilité de l'étude & limite supérieure, Comme la sonorilé pulmonaire peut se € avec la sonorité gastrique, on se trouvera souvent bien dl méthode suivante : Devolo et Bozzi délimitent le cul-de-sae, de l'estomac en pratiquant la percussion de l'hypocondre duos la position élevée du bassin, après introduetion dans. de 150 à 200 centimètres cubes de lait. Par suite de l'accamula liquide duos la partie la plus déclive de la cavité gastrique l'espèce, est formée par le cul-de-sac slomacal, on fait app: niveau de l'espace de Traube, une zone de malité analogue à hépatique de l'hypocondre droit et dont le bord supérieur, nel distinet de la sonorité pulmonaire, marque la limite supérieu l'estomac, En replaçant le malade dans la position verticale, {ympanique reparalt, au niveau de la mème zone,
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Recherche des limites de l'estomac, — Voici comment nous conseillons de procéder à la recherche des limites de l'estomac par Ja percussion. On comprendra mieux le texte ci-dessous en consultant Ja figure 5.
L'estomac peut, analomiquement el physiologiquement, être considéré assez exactement comme formé de deux porlions : une première verticale formée par la grosse tubérosilé et comprenant la parlie sous-coslale de l'estomac (espace de Traube}, la seconde horizontale, formée par l’antre du pylore, la parlie motrice et active de l'organe, comprenant la portion située dans la région épigastrique de l'abdomen. Ces deux régions seront étudiées successivement.
Pour étudier la portion horizontale, épigastrique, il faut percutor d'abord ver- ge nes dédurathénatiges nfbatrend es Monts,
ticalement de bas en figurées par los fléches, selon lesquelles il faut rehaut avec légèreté, chercher les limites de l'estomac.
puis de haut en bas
avec plus de force; de bas eû haut on suivra d'abord la ligne médiane, puis latéralement des lignes partant des épines iliaques antérieures et supérieures et dirigées obliquement de dehors en dedans. On pereute ensuite suivant des lignes horizontales tirées de l'extrémité libre des deux onzièmes côtes (flottantes). On inseril sur chaque ligne le point où commence la limite de l'estomac et l'on réunit ensuite par un trait tous ces points. On a ainsi délimité le bord inférieur de l'estomac. — Pour en déterminér la limite supérieure, on fait de même, en percutant d'abord sur la ligne médiane, à partir de l'appendice xiphoïde, puis un peu en dehors du bord droit du sternum, enfin un peu en dehors du bord gauche du sternum. On obtient ainsi
VONT pme nlel EE;
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que la percussion ne soil pas trop forte.
La percussion de l'estomac devra toujours sion du foie et de celle de la rate. Nous n'y insisterons | donner à ce sujet aucune indicalion particulière.
I, — Patpariox.
Ce mode d'exploration permet :
a. D'étudier la sensibilité de l'estomac à la pression;
b. De rechercher la résistance de ses parois ;
. De reconnaitre les indurations et tumeurs.
Position pour le palper. — Pour subir le palper malade doit, comme pour la percussion, étre placé dans: dorsal, dans un état tel que sa paroi abdominale soit en chement complet, les jambes étendües, les bras le long du tête reposant sur un petit oreiller, le dos tout à fait à plat. seillons toujours à nos malades de respirer largement p Je temps que dure la palpation. La tension de la paroi abd Ja contraetion de ses muscles dans l'inspiration et dans | sont toutes différentes, et la comparaison des s la main dans ces deux états peut donner des renseigneme ressants, particulièrement au point de vue de l'existence n siège et de l'étendue des tumeurs abdominales.
Les mains seront chaudes. La palpation, qui se fait avec la. doigts, sera toujours faite légèrement, sans brusquerie et, au:
une pression sera nécessaire, elle devra être lente et graduelle,
L'estomue sera examiné soit à jeun, soit en étnt de réplétion : les deux explorations seront praliquées successivement aussi souvent que possible.
Étude de Ia sensibilité de l'estomac à la pression. — A l'état normal, la polpation de l'épigastre n'est pas douloureuse, et il faut des pressions assez fortes, évaluées à 5 kilogrammes au moins, pour déterminer une sensation pénible, Les diverses modifications de la sensibilité gastrique présentent une assez grande importance pour que nous y insistions. En Allemagne, Boas en a fait le. premier une élude minutieuse. En France, des recherches analogues ont été poursuivies avec beaucoup de soin par Mathieu et son élève 3.-Ch. Roux qui ont inspiré les thèses récentes de Ruillier et de Millon (1902). C'est en nous appuyant sur ces travaux que nous ferons cet exposé.
En procédant à l'étude des troubles objectifs de la sensibilité de l'estomac, il faut bien se rappeler que toute douleur siégeant dans Ja région épigastrique n'apparlient pas forcément à l'estomae, que bien souvent elle est due à la souffrance d'un viseère voisin, nolumment du foie et du gros intestin. La part qui revient à chacun de ces organes met souvent la sagacilé du elinicien à une épreuve difficile.
L'examen de la sensibilité de la région épigastrique doit porter sur : {° l'examen de la sensibilité cutanée; 2 la sensibilité générale de l'estomac, désignée par M, Mathieu et son élève Ruillier sous le nom de douleur de la face antérieure de l'estomac; 3° enfin l'examendle la sensibilité profonde localisée à certains points épigastriques et si fréquemment observés chez les dyspeptiques de toute catégorie,
1° LA PEAU DE LA RÉGION ÉPIGASTRIQUE PEUT PRÉSENTER DE L'ANESTHÉSIE ET DE L'HYPERESTHÉSIE Sur une surface plus où moins étendue. Ces troubles de la sensibilité cutanée sont sous In dépendance de l'hystérie. D'après Gilles de la Tourette, Sollier et Ruillier, l'hyperesthésie se rencontrerait dans les cas de vomissements avee excitation de l'estomac, et l'anesthésie chez les anorexiques et les déprimés. MM Sollier et Parmentier vont même plus loin. Ils admettent qu'en anesthésiant, chez des sujets en état de sommeil hypnotique, la peau de la région épigastrique, on peut, à volonté, déprimer la sécrétion gastrique. Nous croyons que leurs expériences méritent d'être confirmées avant d'être définitivement considérées comme exactes. En tout cas, en clinique, nous avons expressément noté qu'il n'existait aucun rapport entre la nature des troubles gastriques
Soratur. — Mal. de l'estomac. * 3
accompagnées de symplômes très accentués.
3° La recherche la plus importante est celle des Po LOCALISÉS A L'ÉPIGASTRE et dont les malades ace l'existence en un endroit nettement déterminé.
Signification du poïnt épigastrique. — Cru avaient signalé la fréquence de ces points chez ie avaient fait un signe pathognomonique de l’ulcère ils indiqueraient la situation exacte. Mais ces points pression se retrouvent chez nombre de gastropathes comme l'ont montré MM. G. Sée, Leven, Mathieu, Haÿ en France; Burkart, Talma, Riégel, Boas, Ewald, Ro en Allemagne. Nous partageons absolument cette opi nous n'attribuons à La douleur à la pression de l'ép valeur au point de vue du diagnostic de l'ulcère. Elle man dans des cas où la présence de la lésion s'accuse par di ptômes non douteux, tels que des hémorragies. Elle n'exis! que lorsque l’uleère se rencontre chez les névropathes, d'ailleurs très fréquent, Enfin, quand il existe de concert ai le point douloureux épigastrique n'est nullement en rappôrl siège de la lésion : on le trouve par exemple à la région près de l'ombilic, alors que l'ulcère siège au pylore, Il estn d'insister sur ces constalalions cliniques, beaucoup de
faisant encore le diagnostic d'ulcère de l'estomne en s'appuyant sur l'existence d'une douleur vive localisée à la pression de l'épigastre.
A quoi donc est due celle-ci? M. J-Ch. Roux s'est chargé de le démontrer très nettement : les phtisiques, à la dernière période de
» leur maladie, se plaignent souvent de douleurs stomacales conséeu-
| lives à une gastrile médicamenteuse ; on lrouve chez eux le point douloureux épigastrique. M. J.-Ch. Roux, pendant la vie, marqua sur
\' la peau de six malades, avec un crayon de nitrate d'argent, le point douloureux; puis, à l'autopsie, enfonça au niveau du point épigastrique une vrille qu'il vissa dans la colonne vertébrale, ensuite il disséqua avec soin tout ce qui se Lrouvait sur le trajet de la vrille, Ses conclusions furent les suivantes: 1° le point épigastrique ne correspond ni au pylore ni à aucune région déterminée de l'estomac, qui, souvent, n'est même pas traversé par la vrille; 2 il correspond d'une façon constante au tronc cæliaque et aux plexus nerveux qui l'entourent, formés par les nerfs qui viennent des splanchniques et des ganglions semi-lunaires.
La sensibilité des points épigastriques à la pression mérile d'être étudiée avee soin.
Technique pour la recherche des points épigastriques.— La simple exploration par la pression digitale plus ou moins marquée ne peut fournir que des indications approximalives. Si on veut obtenir des renseignements suffisamment précis, il faut se servir d'appareils spéciaux dits algésimètres ou esthésiomètres, préconisés en Allemagne par Boas, en France par J.-Ch. Roux.
L'algésimètre se compose d'un ressort, contenu dans un cylindre métallique creux fermé à une de ses extrémités tandis que l'autre est muni d'un pas de vis sur lequel s'adapte une pièce perforée pour Inisser passer une tige ; latéralement existe une fente destinée à recevoir un curseur et aux bords de laquelle est gravée une échelle graduée. Dans ce eylindre s'introduit une pièce composée d’une tige métallique munie à sa partie supérieure d'une plate-forme sur laquelle s'appuie In spirale, et à sa partie inférieure d'un bouton pelote de la largeur d'une pièce de deux franes. Près de l'extrémité supérieure de cette tige est soudé un curseur destiné à se mouvoir sur l'échelle du cylindre.
IL est facile de comprendre le fonctionnement de cet appareil. On prend dans la main droite le cylindre métallique et on appuie le bouton sur lu région dont on veut explorer la sensibilité, La pression est d'autant plus forte que la compression du ressort est }
LU EXAMEN OBJECTIF DES © la force déployée se mesure en observant j l'échelle, dont chaque division équivaut à 0
grammes. Le L'appareil de J.-Ch Roux, basé sur le m
Le tube métallique en cuivre a êté fendu pour montrer lé
quelques particularités de consiruelion inutiles 14 Pour mesurer la douleur à la pression, on appuie/p
Fig. 7. — Manière de rechercher le point épigastrique avec l'esthésiomtétre,
l'esthésiomètre jusqu'à ce que le malade vous arréle, en exprimil une douleur plus ou moins vive (fig. 7).
Le point douloureux épigastrique est souvent indiqué par le-snalsde lui-inême qui ressent à ce niveau une sensation doulouretSémspot tanée plus ou moins aiguë ou inte Il importe cependant
remarquer que la douleur objective peut exister seule, sans s'accompagner de douleurs subjectives, D'autre part, ces deux variétés de sensations ne présentent pas une intensité parallèlement croissante : seule leur localisation est exactement circonserite au même point.
Variations de la douleur objective à la pression. — Dans les Londitions normales, le plexus cœliaque supporte sans douleur une pression de 5 kilogrammes, à la condition qu'elle soit exercée progrossivement. A l'état pathologique, la sensibilité du plexus augmente notablement. Mais J.-Ch. Roux insiste beaucoup sur ce fait qu'à un moment donné elle correspond à une pression fixe toujours la même. Elle varie par contre considérablement d'intensité et de nature, selon les individus et selon l'état de leur estomac et de léur système nerveux général. Elle est obtuse le matin à jeun, elle s'accroît plus ou moins après les repas, et augmente en proportion de l'état d'irritabilité de l'estomac. Un certain nombre de causes influencent la sensibilité épigastrique. Celles qui l'augmentent ont pour point de départ, soil une irritation périphérique d'origine stomacale où d'origine réflexe, intestinale, rénale, utérine, hépatique, ele., ele., soit une excitation centrale (émotion, surmenage physique ou intellectuel, état neurasthénique, ete. ete.). D'autre part, les traitementsinternes (anesthésiques) et externes (révulsifs de loutes sortes), le repos de lestomac, un régime alimentaire sévère, atlénuent hécugoup Je sensibilité du point épigastrique.
La sensibilité MA M d'alfections
. stomacales organiques ou simplement fonctionnelles. Elle s'y ren-
contre avec uneintensité variable, nullement en rapport d'ailleurs avec la gravité de l'affection. On peut noter des différences dans la nature des douleurs ressenties, selon qu'il s'agit d'alléctions organiques où fonctionnelles. Dans les affections organiques, la pression détermine des douleurs vives, comparables à celles que produit l'attouchement d'une plate. Celles-ci débutent à une pression moyenne et augmenteal beaucoup d'intensité à mesure que la pression augmente elle-même. Dans les irritations purement nerveuses, la douleur survient à une pression plus faible; mais lorsque celle-ci augmente, elle ne s'accroît que dans de très faibles limites. Il y à là un caractère diagnoslic important entre les gastropathies organiques stfonctionnelles. M, Millon ajoute le suivant : In sensibilité
plomatique de lésions ulcéreuses de l'estomne très nettement et très rapidement (au bout par l'ingestion de sous-nitrate de bismuth à |
EL EXAMEN OBJECTIF DES
celle-ci n'a aucune influence dans les d!
gastéiles simplement inflammatoires.
La douleur provoquée par la pression des rester localisée à la région comprimée, mais elle! férentes direclions, soit latéralement, soit dans }
Fig 8. — Points où l'on devra rechercher sur la qu
abdominale la sensibati)
M. Boas attribue à ces irradiations de la douleur provoquée grande importance pour le diagnostic et le siège des lésions SStriquen Les auteurs français qui ont étudié celte question ne sonLpas a affirmatifs : pour eux, toute douleur épigastrique, quelle quien Soith cause, peut avoir des irradialions en différentes directions mème douleur rachidienne, exactement symétrique à la douleur épiétstrioue dite douleur en broche, que l'on considère classiquement comm spéciale à l'ulcère du pylore, n'en est nullement pathognomefique
La position du point épigastrique (g. 8), c'est-à-dire celui où on obtient le maximum de la douleur à la pression, est assez variable d'un sujet à l'autre, On peut dire que, selon les malades, il est situé
‘plus où moins haut le long de l'aorte abdominale (points de Burkart).
Dans la majorité des eus, MM. Mathieu et J.-Ch. Roux ont montré qu'il siège en un point facile à déterminer de Ja façon suivante : on tire une ligne réunissant l'ombilie à l'appendice xiphoïde, et une autre perpendiculaire réunissant les deux côtes flottantes, On détermine ainsi quatre angles : le point épigastrique se trouve dans l'angle supérieur droit (fig. 8). Nous l'avons vu souvent siéger plus haut, dans l'angle formé par l'appendice xiphoïde et les fausses côtes. Ce sont les deux points au niveau desquels il faudra le EE tout d'abord,
Recherche de l'état des parois! gastriques, — Clapotage. — La palpation permet de rechercher le bruit de elapotage, dont la signification clinique est fort importante,
Le bruit de clapotage, déerit déjà par Chomel sous le nom de sueeuxsion digitale, el menlionné de nouveau par Audhoui, a été surtout étudié par Bouchard qui en à indiqué la fréquence et en a élargi la valeur sémiologique.
Le bruit de clapotage, analogue à celui qu'on produit en agitant une bouteille à moitié pleine, s'obtient chez certains individus en déprimant, par une série de secousses légères, brusques et répétées faites au moyen des pulpes des quatre derniers doigts réunis, Ja région épigastrique. Ce bruit est plus ou moins intense, selon les cas. Parfois la perception auditive s'accompagne d'une sensation tactile produite au niveau des doigts de l'observateur par le choc en retour du liquide qui a été refoulé par la dépression subite des parois abdominale êt gastrique. Mais celle-ci ne se produit que lorsque le clapotage est assez prononcé et non pas lorsqu'il est peu marqué,
On fait apparaître un bruit analogue, dit bruit de suceussion, en prenant le tronc à pleines mains et en le secouant fortement, Ce bruit se produit toujours quand existe le bruit de elapotage. [I doit toujours être recherché en même temps que lui, car il en confirme la réalité et la valeur,
Le bruit de clapotage indique que l'estomac contient une certaine quanlité de liquide, SPORE CERN les cas où cette
liquides et des gaz contenus dans le PS DAPÉARE RER ETAT estate on ARTS 1
l'on peut produire par la palpation de l'intestin de sensibles différences. Ceux-ci sont désignés borborygmes ou de gargouiltements. Les borborygi purement gazeux, non humides, qui résultent du intestinaux d'une anse dans une autre à travers une p (coudure). Les gargouillements sont des bruits p donnent l'impression d'une explosion de bulles gazeu à la surface d'un liquide. D'ailleurs, pour provoquer e manœuvre à employer n'est pas ln même que po clapotage. On les provoque, en effet, non par une sé secousses brusques et rapprochées, mais en déprimant et lentement la paroi abdominale. Nous avons bien souve dans des cas de diarrhée profuse, de provoquer le clapotage de l'intestin, et mème au niveau du cæcum ; nous n'avons pu Cela tient sans doute à ce que la couche liquide content segment de l'intestin est d'une trop faible épaisseur vibration puisse lui donner naissance.
1 faudrait cependant (d'après Quénu et Judet) faire une pour les cas de dilatation intestinale consécutive à une obstru anses intestinales dans ces cas sont souvent assez distendues po la palpation puisse y déterminer du clapotage. Ces cas sont
EXAMEN DE L'ESTOMAC, si
distinguer par leurs symplômes tout à fait caractéristiques.
La seule existence du bruit de clapotage est l'indice d'un état palhologique, l'atonie gastrique, Mais il ne suffit pas de le constater, il faut encore rechercher dans quelles conditions et dans quelle étendue de Ja paroi abdominale on peut l'observer.
Il importe d'abord de rechercher à quelle distance des repas on peut en provoquer l'apparition. En cherchant à des heures de plus en plus éloignées des repas le clapotage, on se rend compte, assez exactement, avec quelle rapidité se fait l'évacuation de l'estomac, et par conséquent on peut juger du degré de l'insuffisance motrice de cet organe.
En second lieu, il faut étudier dans quelles limites se produit ce bruit pour reconnaitre, d'une part, si l'estomac est augmenté de volume et, d'autre part, avec quelle facilité il se laisse distendre et avec quelle énergie il peut se rétracler quand il se vide. Pour cela, on cherche quelle est la limite inférieure au niveau de laquelle on peut le produire. On provoque done des secousses sur la paroi abdominale en allant de bas en haut et en suivant les lignes que nous avons indiquées à propos de la percussion; on s'arrête au moment ou l'on perçoit le clapotage. En réunissant à l'aide d'une ligne les points ainsi obtenus, on a la limite inférieure de l'estomac. Cette exploration, pour donnerdes renseignements utiles, devra être faite à plusieurs moments de la journée, tantôt après les repas, tantôt à distance des repas, tantôt à jeun. À ce moment, si le clapotage ne se produit pas spontanément, il sera bon de faire boire au sujet en observation un quart de verre d'eau pour le faire apparaître.
Dans l'appréciation des résultats ainsi obtenus, il y a lieu de tenir compte d'une cause d'erreur que nous avons déjà signalée il y a une dizaine d'années et qui a été reproduile par différents auteurs : Mathieu, Hayem, Legendre, L'estomac repose sur l'intestin comme sur un coussinet gazeux; lorsqu'on provoque des secousses sur l'intestin, en dehors des limites de l'estomac, on entend souvent du clapotage parce que la pression est transmise par la couche gazeuse jusqu'au niveau de l'estomac qui est aïnsi indirectement soulevé et agité, On s'expose donc à prendre pour du clapolage directement produit, ce clapotage indirectement provoqué. Nous avons montré que, pour éviter celte erreur, il suffisait d'appuyer assez fortement sur la paroi abdominale le bord cubital de la main gauche et d'effectuer la palpation de la main droite immédiatement au-dessous de ln région comprimée, L'elfet des secousses est ainsi limité à la partie strictement sous-jacente (fig. 9). : ”
# EXAMEN OBJECTIF DES ORGANES ABDOMINAUX, Digastroscopie. — Tout récemment M. À. Cavazzani a décrit sous le nom de digastroscopie le procédé suivant : Dont hd Le malade est couché dans le décubitus dorsal, les paroïs abdominales bien relâchées. Placé à droite, l'observateur applique le bord externe de la main gauche contre la paroi abdominale au niveau/de la
Fig. 9. — Manœuvre destinée à localiser à l'estomac Ja palpation de l'abdémen,
région épigastrique, au-dessous du rebord des fausses côtes ele pendiculairement au plan médian du corps. En refoulant avec celle main, par une pression modérée, la paroi abdominale vers la colonne vertébrale, on crée en quelque sorte un estomac biloculaire artificiel, Si, alors, on invite le malade à respirer profondément et brusquement, In main droite, appliquée à plat au-dessous de la main gauclie, perçoit un frémissement dû à ce que les gaz contenus dans la-cavité
SN
supérieure de l'estomac s'échappent à travers le rétrécissement dans la cavité inférieure. Un massage léger permet de faire suivre à ces az une marche inverse pendant l'expiration.
En faisant des explorations successives le long de la paroi abdominale, on détermine facilement la limite inférieure au delà de laquelle la main ne perçoit plus de gargouillement, ni inspiratoire ni expiratoire. Le niveau de cette limite inférieure correspond au contour inférieur de la grande courbure.
Palpation passive de l'estomac. — Sous ce nom M, A. Cupua Guiffré décrit le procédé suivant : le patient est couché dans le déeubitus dorsal sur un plan résistant légèrement incliné des pieds vers la tête. On lui fait ingérer quelques gorgées d'eau (50 à 400 grammes environ). Ceci fait, le médecin applique une main à plat sur la porlion supérieure gauche de l'abdomen en exerçant une légère pression. Cette main doit rester immobile sur la paroi dont elle doit suivre possivement les excursions. Il engage le malade à pousser brusquement : le liquide contenu dans l'estomue, qui, en raison de la position du patient, s'était porté sur la paroi postéro-supérieure de l'organe, en contact avec le diaphragme, va, par suite de la brusque secousse de ce muscle, se répandre, en ondulant, du grand cul-de-sac vers la partie la plus basse de la grande courbure de l'estomac. Ces ondulations se transmettant aux parois abdominales sont perçues par Ja main exploratrice dans toute son étendue. En déplaçant graduellement la main de plus en plus bas, on arrive à une zone où les ondulations viennent se transmeltre seulement à une partie de la surface palmaire, Ce point correspond à la limite inférieure de l'estomae, — Dans les cas d'atonie gastrique, la plus légère contraction du diaphragme suftit pour déterminer une onde très nettement perceptible, pour laquelle un violent effort est nécessaire à l'état normal.
Palpation de la sonde. — Leube a proposé d'introduire une sonde rigide dans l'estomae, dont la position à l'intérieur du viseère est ensuite déterminée par Ja palpation de la région épigastrique. Le point extrême où l'on sent ln sonde indique jusqu'où descend la grande courbure de l'estomac,
Boas a remplacé le tube rigide de Leube par le tube mou. Il pense que non seulement son emploi est moins dangereux, mais qu'en s'appliquant exactement sur les parois de l'estomac il permettrait de délimiter assez exactement la grande courbure lout entière, dans sû portion découverte jusqu'au pylore. L'examen doit être fait de rence à l'état de vacuité de l'estomac, le malade
celui-ci peut étre assez exactement di
gueur qui sépare l'extrémité de la sonde des distance qui sépare ce point de l'extrême limite tion a pu déterminer la pointe du tube permet de e de l'estomac.
On ne perçoit pas toujours, en raison de ka abdominales, l'extrémité du tube gastrique. D'après de Jaworski, on ne peut le sentir nettement que dans quart des cas.
Nous pouvons décrire à côté des précédents le proc giné par Queirolo et Landi, I consiste dans la tran: par l'intermédiaire d'une sonde æsophagienne, des percussion imprime à l'air contenu dans la cavité gastriqui l'extrémité gastrique de la sonde d’une ampoule élastique’ milé buccale de deux tubes en caoutchouc dont l'un se communication avec l'appareil enregistreur, tandis que l'a d'un robinet, sert à insuffler l'ampoule. La sonde une foisif dans la cavité gastrique, on insuffle l'ampoule de façon tendre modérément. Si, dans ces conditions, on pereute le sphygmographe reste immobile tant que la percussion porte leslin; mais dès qu'on atteint les limites de l'estomac, on voit» reil enregistrer les vibrations qui lui sont transmises. Onobtièr résultat, alors même qu'on pereute au niveau du pylore qui,
on le sait, est impossible à délimiter par les moyens ordinaires.
Recherche des indurations et des tumeurs. — La palpation de l'estomac permet de rechercher les indurations et tumeurs de cet organe. Cette recherche est entourée de grandes difficultés, et les données en sont fort difficiles k interpréter exactement. La rigidité plus ou moins grande de la paroi abdominale antérieure constitue la principale cause d'erreurs. Tantôt la contraction plus où moins forte est généralisée à tout l'abdomen et elle est parfois telle qu'elle rend toute palpation profonde impossible; tantôt la contraction isolée de quelques segments des muscles droits provoque la formation de tumeurs fantomes. On peut dans une certaine mesure alténuer ces inconvénients en provoquant le relâchement de l'abdomen par différents moyens el surtout en engageant le malade à faire de grandes respirations d'une façon ininterrompue : il est possible ainsi de pulper Tabdomen assez profondément pendant l'expiration, et surtout on peut, par les variations de tension des tumeurs fantômes d'origine musculaire, apprécier leur véritable nature. Quand nous ne pouvons obtenir une souplesse suffisante des paroïs abdominales dans la position couchée sur le dos, nous nous trouvons bien de palper l'abdomen dans la position suivante, qui permet un relächement beaucoup plus marqué des muscles. Le sujet est placé sur le côté opposé à celui que l'on veulexaminer. La jambe du même côté est étendue sans être trop raidie, tandis que In jambe du côté à examiner est fortement fléchie sur le bassin, On peut ainsi fouiller assez facilement l'abdomen : pour examiner l'estomac et les tumeurs de la grosse Lubérosité, on fait coucher le malade sur le côté droit. Au contraire, pour examiner le pylore et explorer le foie, on fat coucher le malnde sur le côté gauche (fig. 10).
Si, malgré ces différentes manœuvres, la palpation ne peut encore être pratiquée de façon suffisante, on est alors autorisé, surtout dans les cas où il y a urgence à poser des indications thérapeutiques, à anesthésier les malades en observation, soil à l'aide du chloroforme, soil à l'aide du bromure d'éthyle. Le ventre devient ainsi extrêmement souple, et on peut, sans rencontrer de résislance, en faire un inventaire très détaillé.
Dans les cas où la palpation EEE ere on
perçoit des tumeurs plus où moins dues, eirconserites ou diffuses, Les lumeurs de om:
qu'elles n'aient f
envahi le péritoine; c'est là une notion impor! il s'agit de conseiller une intervention : nous | nous, que toute tumeur superficielle, à fleur de | at Ÿ a envahi le péritoine où a contracté avee la p t adhérences telles qu'elle est inexlirpable,
En ce qui concerne l'étendue des néoplasies,
ne 10, — Position à donner au malade pour l'examen dés luineurs.
remarquer que leurs dimensions réelle dimensions apparentes.
Nous croyons tout à fait inutile d'insister sur leur formeeblete consistance, les sensations tactiles perçues à travers Ia parole dome nale étant trop vagues pour pouvoir en lirer des conclusions iréetses,
Enfin la sensibilité des tuméfactions de toute nature, d'Ordinaite nulle où médiocre, peut être très marquée, ce qui semble Windiquer la formation-d'un abeès ou leur propagation au péritoines
La mobilité des tumeurs de l'estomac pendant la respiration mie rite d'être étudiée avec soin. Les néoplasies adhérentes aveele diaphragme, le foie ou la rate présentent une mobilité respiraloire très nette. Quant à celle des tumeurs stomacales libres, on admet que celles de la petite courbure suivent les mouvements du diaphragme,
sont bien supérieures hieue
que celles de la grande courbure et du pylore ne subissent que de très légers mouvements,
IV. — AUSCULTATION
Les bruils qui naissent au niveau de l'estomac peuvent être entendus soit à distance, soit au moyen de l'auscullation directe de l'organe. Bruits perçus à distance, — Quelques dyspeptiques sontcons- | tamment tourmentés par des bruits divers qui se produisent dans leur Aube digestif, qui les incommodent fort et même les inquiètent, surtout quand ils se produisent pendant le silence de la nuit, On les désigne sous le nom de borborygmes. Ils sont dus au déplacement des gaz cireulant sous pression à travers un point rétréci. Leur timbre, leur intensité, leur fréquence sont sujets à de lelles variations qu'ils échappent à toute description,
Les borborygmes prennent le plus souvent naissance dans l'intestin, mais parfois aussi dans l'estomac. Ceux-ci sont ordinairement plus sonores. Certains d'entre eux ont des caractères distinctifs assez importants. Ils sont rylhmés. Le plus souvent, ils suivent très nelle ment les mouvements respiratoires; leur intensité et leur fréquencevarient parallèlement avec celles de la respiration, Ils peuvent aussi prendre naissance sous l'influence des mouvements des muscles abdominaux, des changements de posilions, des mouvements de flexion du trone sur l'abdomen, de la marche, de la course, ete. Nous avons observé fréquemment chez des dyspeptiques nerveux un véritable tie constitué par des mouvements combinés qui donnent naissance à des borborygmes. Ces malades font d'abord une inspiration profonde comprimant à l'aide du diaphragme la parlie supérieure de l'estomae, puis les muscles de l'abdomen au niveau de la région épigastrique se contractent énergiquement, exécutant une véritable danse du ventre. Comme pour tous les lics, ces mouvements se font inconsciemment et il est fort difficile d'en faire perdre l'habitude aux malades,
Les borborygmes stomacaux rythmés se présentent à tous moments de la journée, mais de préférence à jeun. Nous avons souvent constaté qu'ils ne pouvaient se produire alors que l'estomac était rempli d'aliments, ou qu'on le distendait artificiellement par un mélange gazogène, C'est que leur cause paraît résider dans l'existence d’une biloculation plus ou moins accentuée de l'estomac, et du passage des gaz de la poche supérieure dans la poche inférieure à travers un espace plus étroit, La biloculation peut être d ion du corset,
recte de l'estomac peut être faite soit avec l'oreille dire: quée, Soit avec un stéthoscope ordinaire, soit avec dû reñforçateurs des sons dont le plus perfectionné est le p
drons de le décrire. Nous en donnons simplement une intérêt en pathologie gastrique réside en ce qu'on p emploi pratiquer la percussion auscultée.
Voici comment on doit procéder à l'examen clinique.
On détérmine approximativement par la percussion 1e p trouve l'estomac. On place en son centre le bouton de l'app tient fixé à l’aide de la main gauche, landis que du pouce droite on exerce des frictions dirigées de gauche à droît@
EXAMEN DE L'ESTOMAC. Li des lignes concentriques s'éloignant en différentes directions du point Hù est appuyé le bouton. Tant que les frictions s'exercent au niveau “du plan où se projette lu surface de l'estomac, on entend un bruit-très marqué. Mais, dès que l'aire gastrique est dépassée, le bruit devient subitement {rès faible pour disparaitre très rapidement. Ainsi, en recherchant dans les différentes directions les points où la friction de la paroi abdominale cesse de produire un bruit marqué à l'oreille de l'observateur, on obliendra les dimensions de l'estomac avec une pré= sision suffisante, Nous ne croyons pas, d'ailleurs, d'après nos essnis personnels, que cette méthode donne des résullats bien supérieurs à ln simple percussion.
V. — INSUFFLATION
L'insufflation de l'estomac a élé préconisée en Angleterre d'abord par S. Fenwick en 1868, et en Allemagne par Frerichs et Mannkopf. C'est un excellent moyen clinique, pratique et exaet pour apprécier la forme, les dimensions, la position de l'estomac. Personnellement, nous y avons recours pour l'examen de presque tous nos malades qui, généralement, l'acceptent sans répugnance. Les erreurs qui, d'après certains auteurs, résulteraient d'un excès de distension de l'estomae, sont négligeables et d'ailleurs faciles à corriger avec un peu d'habitude. l
L'insuflation peut se faire soit à l'aide de poudres elfervescentes, soit à l'aide de la sonde. La première méthode a l'avantage de pouvoir être appliquée à Lous les cns, Landis que la seconde, qui donne des renseignements plus précis, exige de la part des malades une certaine
L'insufllation par les poudres ellervescentes est des plus simples. On prépare deux solutions, l'une d'acide tartrique, l’autre de biearbonate de soude qu'on fait ingérer successivement. Ces deux liquides, en se mélangeant dans l'estomac, dégagent une grande quantité de gaz qui distend l'estomac nssez fortement pour que celui-ci vienne faire saillie à l'épigastre et rende à la percussion une sonorité Lympanique. Les doses d'acide tartrique et de bicarbonate de soude à administrer sont tantôt faibles (1 à 2 grammes de chaque sel dissous dans un quart de verre d'eau) si l'on veut se contenter de faciliter la pereussion de l'estomac sans le trop distendre, et tantôt fortes (6 à T grammes de chaque) si l'on veut obtenir une distension suffisante pour apprécier les contours du viscère à la simple inspection. Malgré
Sourauur, — Mal. de l'estomae,
lats supérieurs, parce qu'elle permet d duellement la quantité de gaz voulue dans
avec la bouche, ou on fait soufler par le m pavillon de la sonde, Il est encore préférable l'aide d'un tube en verre, la double poire du pulvéris M. Guinard a proposé comme une simplification de petil appareil à insufflation du thermocautère Paqu de praticiens ont en leur possession. Il nous a se ltion de ce petit tube était plus difficile que l'introdu ordinaire, Quoi qu'il en soit, on doit insuffler lenten < peu se bomber la région épigastrique et l'estomac sé plus ou moins de nelteté, selon la quantité de gaz intr générale, il ne faut pas distendre assez fortement pou se dessiner à la simple’ inspection : non seulement éprouve un malaise pouvant aller jusqu'à lu douleur, n de l'organe est très certainement exugérée dans ces co contentera donc d'une insufflation modérée, permettant Wobt tympanite assez forte pour qu'il soit facile de délimiter contours de l'estomac par la percussion. On peut ainsi co beaucoup de précision la figure de projection de la faces de l’estomae sur la paroi abdominale.
En mesurant la quantité de gaz introduite dans l’org aussi estimer la capacité du viscère. Dans ce but, on
diflérents appareils. Le plus ancien a été décrit par Jaworski: il est Simple et facile à construire soi-même, On prend deux facons de verre d'une capacité de 3 à 4 litres (fig. 12}. L'un, À, gradué, est muni d'une tubulure près de sa base, L'autre, B, porte un large goulot dans lequel on place un bouchon en caoutchouc percé de deux trous, qui donnent passage chacun à un tube coudé. L'un, à branche intérieure longue, plongeant jusqu'au fond du flacon, est mis en communication par un tuyau de enoutchouc muni d'un fermoir avec la tubu- Lure du flacon À, et l'autre, à branche intérieure courte dépassant à peine le bouchon, est adapté à l'extrémité de la sonde stomacale,
Fig. 12, — Appareil de Jaworski pour poor la capacité de l'estomac à l'aide de l'air.
Pour l'usage, le flacon supérieur, rempli d'eau complètement, est placé à 50 centimètres au-dessus du flacon B qui reste vide. En ouvrant le fermoir C, on lisse l'eau du récipient supérieur s'écouler dans l'intérieur, dont la couche d'air est refoulée à travers la sonde jusque duns l'estomac. On voit l'estomne s'insufller graduellement. Lorsque Ja distension est suffisante, on arrèle l'écoulement, on lit sur le flacon gradué A le nombre de divisions employées et l'on en déduit le volume d'air introduit dans le viscère.
Nous ne décrirons pas les appareils compliqués de Kelling et de Ost, peut-être plus exacts en théorie, mais inapplicables en clinique. Nous devons, par contre, indiquer le procédé très commode recommandé par M. Bourget (de Genève). Il emploie la double poire d'un pulvérisateur, qu'on jauge de la façon suivante : on prend une bouteille d'un litre remplie d'eau, qu'on renverse sur une cuve à eau ; puis on y intro duit le tuyau adapté à la poire; on presse alors celle-ci bien complètement entre les deux mains posées à plat, et on compte combien de
dépend aussi de l'état de tonicité des parois moins facilement refouler.
Ces variations dans l'extensibilité des dif
ainême être mises à profit en clinique, Il est
les estomacs atoniques se dilatent avec une grand l'estomac normal se dilate d'une façon moyenne et hypertrophiés et contracturés opposent une
tension gazeuse intérieure. M. Bourget admet q
serait capable de recevoir une quantité maxima d'
il se contracte et expulse l'air qu'on continue à y introdh
de distension présenterait ainsi, pour chaque individu, un à fait remarquable, Quoi qu'il en soit, il reste bien établi qu ressant et pratique, en clinique, de rechercher par l'ù tabilité des tuniques de l'estomac; nous en avons souvent même des indications intéressantes pour le traitement. Bat est d'ailleurs des plus simples. On commence par lé l'estomac. On en détermine les limites par ln pere insuflle fortement jusqu'à ee qu'on voie l'estomac se d ment sous la paroi. On percute ensuite de nouveau, et on deux tracés ainsi obtenus. En adaptant un manomètre à peut mesurer la tension intragastrique nécessaire pour, résullat, ce qui renseigne encore sur la résistance des parois g
Nous verrons, en parlant de la Dilatation de l'estomac, les rensei- #nements importants que l'on peut ainsi obtenir,
EXAMEN DES AUTRES VISCÈRES ABDOMINAUX
L'examen de l'estomas doit être complété par celui des autres organes abdominaux, Un emploiera, pour étudier ceux-ci, Loutes les méthodes d'exploration; mais c'est à la palpation surtout qu'il faudeu demander des renseignements préeis, L'utilité qu'il y a à rechercher l'état des viscères de l'abdomen dans loules les gastropathies est incontestable. Celles-ci, en effet, ont souvent pour origine la souffrance d'un de ces viscères, dont elles compliquent fréquemment les symplômes et constituent parfois l'unique expression.
Recherche de la sensibilité. — On doit rechercher la sensibilité du foie et de la vésieule biliaire à la pression. Pour cela, on fait des pressions successives loul le long du rebord eostal droit, depuis l'appendice xiphoïde jusqu'à la onzième côte. Il faut insinuer les doigts sous les fausses côtes pour atteindre le viscère, 11 faut aussi pratiquer la pression du foie pendant que le malade pousse où inspire profondément. La palpation est ainsi rendue plus eflience, le foie étant fixé. La vésicule biliaire est à la limite externe du muscle grand droit de l'abdomen, C'est un point sur lequel il faut faire porter ave soin les investigations.
Recherche du volume et de la conformation du foie, — On doit encore, par la palpation du foïe, déterminer son volume, sa forme et les lumeurs qui y siègent, sa posilion el ses déplacements. Parfois il est facile de sentir le foie qui bombe, refoulant les fausses côtes droites, l'hypocondre droit, et parfois l'épigastre: on peut dans quelques cas mème apercevoir la saillie qu'il forme à la simple inspection; dans ce cas, il suflit de poser la main sur l'abdomen pour sentir l'organe ; on détermine salimite inférieure en palpant l'abdomen de bas en haut et en cherchant à faire butter les doigts sur le bord du foie,
Lorsque cette simple palpation ne suffit pas, il faut user de certaines méthodes destinées à rendre l'organe plus accessible. Selon les cas, on s'adressera à l'une où à plusieurs des méthodes suivantes,
si EXAMEN OBJECTIF DES ORGANES ABDOMINAUX.
PROCÉDÉ DU GLAG: — Il est souvent eflicace d'avoir recours at procédé dit du glaçon. Il consiste à imprimer à l'abdomen, at niveau de l'hypocondre droil, de petites secousses brusques, commeMpoun produire le clapotage. Le foie est repoussé profondément, Mais Al
Fig. 13, — Procédé personnel pour la palpation du foie
revient à sa place en produisant en relour, au niveau de la
doigts, un ehoe facilement perceptible. La sensation pe
pulpe des que esl sem blable à celle que provoque un bloe de glace lorsqu'on le refoule at fond de l'es
et qu'il revient b
isquement à la surface. Ce manœuvre, facile à exécuter, donne de très bons résultats
Lorsque le foie n'est pas très hypertrophié ou qu'il est seulemeñf
déplacé et mobile, il ne vient pas bomber à l'hypocondre, mais resté
caché dans la profondeur de l'abdomen, dans lequel il plonge pour
ainsi dire, IL faut alors le refoulér en haut, ain de pouvoir en apprécier la limite inférieure.
PROCÉDÉ PERSONNEL. — On peut aussi, pour faciliter la palpation, faire saillir le foie en avant, en soulevant la paroi abdominale posté
Fig. He — Procëdé du pouce de Glévard pour la palpation du foie.
rieure par une main insinuée entre la crête iliaque et le bord inférieur des côtes, tandis que l'autre recherche à déterminer en avant Le bord de l'organe (fig. 13).
Procévé ou pouce De GLévarn. — M. Glénard a recommandé avec insislance son procédé du pouce qui, d'après ni, serait incomparablement supérieur à u
Pour faire usage face au malade, qui a les droite
EXAMEN OBJECTIF DES ORGANES
il remonte de bus en haut le paquet intestinal et partie inférieure du foie, qui esl ainsi soulevé.
Les quatre derniers doigts de la main gaue arrière au niveau de la fosse lombaire qu'ils
Fig. 45, — Procédé de Mathieu. Palpation respiratoire.
le viseère en avant, en même temps que le pouce est appuvé"stie l'hypocondre droit. On fait alors faire au sujet de grandes inspirte tions, à chacune desquelles le pouce, agissant de bas en haut, 4f£ sauter le bord inférieur du foie (fig. 14).
Procéné DE Marmieu. — M. Mathieu a préconisé la méthode“ la palpation respiratoire. Elle consiste à rechercher le Lord infériete du foie pendant que le malade exécute de grands mouvements respis ratoires, Le médecin, placé sur le côté droit du thorax, le dos tourné
au malide, fouille l'hypocondre droit avec les deux mains, les doigts étant recourbés en erochets. À chaque mouvement inspirutoire (qui abaisse le foie), il refoule la paroi abdominale de bas en haut, en commençant au niveau de l'ombilic, puis en remontant peu à peu, jusqu'à ce qu'il sente le bord du foie venir butter sur ses doigts. On peul ainsi déterminer le volume de l'organe, sa mobilité, dont elle
Fig, 16. — Position du malade pour la palpation profonde du foie.
permet de reconnaitre la grande fréquence, sa forme et, jusque dans une certaine mesure, sa consistance (fig. 15).
PALPATION PROFONDE DU Foie. — Enfin une méthode que nous emplayons fréquemment, el qui est très précieuse lorsqu'il est difficile d'obtenir le relâchement des parois abdominales, consiste à faire coucher le malade sur le côté gauche, la jambe gauche étendue, tandis que la jambe droite est fortement fléchie et le genou reposant sur le lit. De celte façon, les muscles de l'abdomen sont relichés, le foie fait saillie en avant, et on en explore assez facilement le bord inférieur et la surface avec l'une où l'autre main ou les deux à la fois. Nous avons souvent pu, à l'aide de cette manœuvre, étudier des foies inaccessibles par tout autre moyen. Nous avons d'ailleurs déjà décrit un procédé analogue pour la recherche des tumeurs de l'estomac (fig 16).
le foie ou le rein et venir faire une saillie mo gauche sans étre tuméfiée. Nous avons eu la pr sur la table d'autopsie, d'une splénoptose qui, p donné lieu à de nombreuses erreurs de dingnostie.
EXAMEN OÙ REIN
Recherche de Ia forme et de la position Lorsque le rein est très gros où qu'il est fortement déj dans tout l'abdomen, on peut le sentir par la simple p la plupart des cas, il est nécessaire el beaucoup plus d'avoir recours à la palpation bimanuelle, d'après la mé fesseur Guyon. Elle se pratique de la façon suivante :
La main gauche est enfoncée à plat dans la région | main droite, placée en avant parallèlement à la main gauche, elle s'oppose, déprime la paroi antérieure du flanc. La m imprime au flane des secousses qui sont perçues par laut lorsque le rein est anormal, trop gros où déplacé. Il est toute tuméfaction abdominale qui donne ainsi de contact appartient au rein. Cela est vrai dans la plupart des cas, n dans tous. Nous avons souvent noté que le foie mobile don contact lombaire et était très souvent difficile à distinguer mobile par le simple ballottement.
Aussi, pour rechercher celui-ci, employons-nous le procédé suivant : les mains étant placées comme précédemment, nous faisons faire au malade une brusque inspiration pendant Inquelle nous insinuons le bord radial de la main droite immédialement sous les côtes, de façon à capturer pour ainsi dire le rein. Puis le malade ayant relâché
Fig. AT, — Premier lemps de la palpation du rein,
l'abdomen, en expiration, nous faisons basculer la main dé façon à amener son bord eubilal au niveau de l'abdomen. Le rein, précé demment maintenu, est au contraire, par ce mouvement, repoussé en haut. Ce déplacement se perçoit à la fois par la main antérieure el la main postérieure. Avee un peu d'habitude, on arrive facilement à obtenir de cette méthode ‘des résultats fort précis (fig. 17 et 18), Pour déceler l'existence du rein mobile, M, Glénard conseille d'agir
00 EXAMEN OBJECTIF DES ORGANES ABDOMINAUX, de la façon suivante : la main gauche est enfoncée sous ln région lombaire droite ; le pouce est ramenè en avant, de façon à saisir lé iane à pleine main, La main droite est appliquée sur la ligne médiane, deu façon à exercer une pression dans la direclion-de la colonne "rer
brale et à empêcher le rein de glisser vers la gauche. Sie reines |
Fig. 18. — Deuxième Lemps de la paipation du rein
descendu, la main gauche le saisit assez facilement ; s'il ne Destpas, sez fortement; le rein peut alors Nenie e par ln main gauche, qui tantéténien perçoit que le pôle inférieur, tantôt en sent la moitié, tantôt enfit peut se refermer sur le pôle supérieur, de façon à l'isoler et à le tenir Capifs Si » la main, il s'échappe à la façon d'un noyau déeefiée
on fait respirer le malade
s'engager dans la pinee fo
n dess,
entre les doigts.
EXAMEN DE L'INTESTIN. ôt
L'intéstin doit être examiné à plusieurs points de vue : au point de vue de la sensibilité, au point de vue de sa consistance, où plutôt de la résistance de ses parois souvent modifiée, soit dans loute son étendue, soit seulement localement ; au point de vue des tumeurs qui peuvent y siéger; soit enfin au point de vué de ses déplacements, des dévialions de son trajel normal, de ses rapports avec les organes voisins, Ces renseignements sont fournis par l'inspection et la palpation,
Inspection. — L'inspeclion de l'abdomen permet, dans une cerlaine mesure, d'apprécier le relâchement ou la contracture de la masse intestinale. Le relâchement de la tension musculeuse, quelle que soil son origine, s'accuse par un certain degré de ballonnement du ventre, tantôt généralisé, tantôt localisé, Parfois, chez les sujets maigres, ou lorsque l'intestin est extrèmement météorisé, les anses intestinales se dessinent très nettement sous la peau. Parfois on les voit fortement tendues et immobiles, D'autres fois, elles accusent des mouvements de reptation que nous avons étudiés plus haut. En cas de Lympanite localisée, elles forment, dans un des points de l'abdomen, une tuméfaction arrondie, sonore, rénilente, souvent gargouillante. Le méléorisme généralisé est dû soit à la faiblesse de la tunique musculaire se laissant distendre par les gaz intestinaux, en quantité normale où exagérée (entéroplègie, atonie), soil à des lésions sténosantes du calibre de l'intestin avec dilatation et hypertrophie des parlies situées au-dessus de l'obstacle. L'atonie intestinale localisée à une région de l'abdomen est presque toujours la conséquence d'une lésion sténosante,
Lorsqu'au lieu d'atonie, il ÿ a contracture géntralisée de l'intestin, le ventre ést aplati et même déprimé el creusé en bateau. Ainsi en est-il chezbeaucoup de dyspeptiques nerveux, dans l'entéroptose, chez les malades inanitiés, enfin dans certaines alfeclions aiguës, lelles par exemple que ln méningite tuberculeuse.
Il est rare que la sténose localisée à une portion de l'intestin soit appréciable à la vue.
Pereussion. — On conslute une lympanile, une sonorité de l'intestin d'autant plus forte que la tension gazeuse est plus marquée. Le timbre de la sonorité intestinale est moins grave que celui de la sonorité stomcale. Ilest cependant souvent difficile de distinguer la Lympanite gastrique et la Lympanite intestinale, qu'on ne peut guère différencier que par l'insufllation de l'un ou l'autre organe.
gestionnés où enflammés et, un peu plus le rein plus ou moins abaissé, peuvent être | «douloureuses provoquées par la palpation à
par la pression au point de Mac Burney.
Chez certains névropathes, le côlon est douloureux: Mais il existe des points particulièrement sensib a) à l'angle droit du côlon, un peu au-dessous de la b) sur la ligne médiane, au niveau de l'aorte, au-dessus et l'ombilie (point de Burckart); ) au niveau de l'angle ga 4) enfin au niveau de l'anse sigmoïdienne. Leur existi t tante à signaler, car elles jouent un premier rôle dans le 1 la dyspepsie nerveuse. ;
Consistance de l'intestin. — Les renseignements ff la palpation n'ont trait qu'à l'état du gros intestin : la chevétrement des anses de l'intestin grèle font qu'ell trop facilement à la main qui les palpe. Le gros intestin, au cor est plus solidement fixé par les mésocôlons, son Lrajet est p sa position, plus superficielle, le rend plus accessible,
Pour palper le gros intestin, il faut déprimer, à l'aide des. tés juxtaposées des doigts des deux mains, la paroi abdominalk rieure, suivant une ligne voisine du segment à examiner et p ment à sa direction. Puis on les fait glisser lentement à la du point à examiner, soit de dedans en dehors, soit de bas Lorsque les doigts atteignent l'intestin, on sent une partie eyli tendue, plus où moins dure, longue et volumineuse, dont la p est d’ailleurs douloureuse, et qui s'échappe subitement des
l'ont accrochée en provoquant en général une assez vive sensalion,
La partie ainsi contraclurée est limitée. Elle forme soil une sorte de grosseur plus ou moins bien délinie, soil un cylindre assez long, et donnant la sensation d'une corde perceptible sur une étendue plus ou moins longue (d'où le nom de cordes coliques qui leur a été attribué),
Ces tuméfactions peuvent être senties soil au niveau du côlon üscendant, du côlon transverse ou enfin du côlon descendant. Elles sont d'ordinaire fort douloureuses. Elles se perçoivent surtout chez les sujels maigres ou chez ceux dont la paroi abdominale est flasque. Souvent on délimite dans ce cylindre semi-rigide des bosselures formées par les matières fécales qui y sont retenues. Avec un peu d'habitude, les cordes coliques sont assez faciles à reconnaitre,
Quand l'intestin se contraclure sur un segment limité, il peut donner, si on n'y prend garde, l'illusion, soit d'un organe voisin de l'intestin et eclopie, soit d'une tumeur siégeant sur l'intestin même.
C'est le plus souvent au niveau du eæcum et du côlon ascendant qu'on constate ces {umeurs fantômes.
Il faut insister sur les principales localisations de la contracture intestinale :
Le boudin cæcal est parfois visible à l'œil nu : il est dans la fosse iliaque droile ; son diamètre ne dépasse pas 2 à 5 centimètres; il est perceptible sur une longueur de 4 à 5 travers de doigts. Il offre à la pression soit une résistance élastique gargouillante, soit une consistance pâteuse et dure, due à sa réplétion par des matières solides, On peut sentir, par une pression prolongée, la tumeur disparaitre et se reproduire alternativement sous la main. Le boudin cæcal es mobile latéralement, Il est souvent fort douloureux à la pression.
Le edlon ascendant, et spécialement le coude droit où hépatique du gros intestin, peut nussi former une pseudo-tumeur du même genre qui, en s'abaissant, peut venir ‘occuper la place du rein et en imposer à la main qui palpe pour un rein flottant, Cependant, avec un peu d'attention, on peut reconnaitre la nature de cette tuméfuction, car le rein déplacé est plus dur, sa forme est plus nette, plus arrondie, le ressaat qu'on lui fait subir par la palpation bimanuelle est bien moins caractéristique (De Langenhagen).
Nous ajoutons que par la palpation bimanuelle (procédé de Guyon) on n'a pas le contact lombaire.
Le cordon sigmoïdat est couchë sur lu fosse ilinque gauche au voisinage de l'arcade de Fallope, parallèlement au pli de l'aine. U a le volume d'une plume d'oie rigide où d'un eylindre noueux pleine de
“dureté s'accroit par le fait de la contracture de ses er.
‘quelquefois assez dure el d'assez gros vo une tumeur gastrique où intestinale.
Tumeurs de l'intestin. — Les | souvent difficiles à sentir, el c'est par l’ et plutôt de troubles fonctionnels qu'on en la palpation. Les tumeurs ne s'accusent à la vue volumineuses où très superficielles, Ce ne sont gros intestin qui se révèlent à la palpation. On p celles qui siègent dans la règion œecale, où au ni ascendant ou de la première portion du côlon de ln partie gauche du gros inteslin (partie g verse eLanse sigmoïdienne) restent beaucoup plus long! Insufflation et injection d'eau dans l'intesti s'agisse de déterminer le trajet du gros intestin ou de mé dence une tumeur, il y a souvent avantage à injecter soit des gaz, soit de l'eau. Dans les deux cas, on a tout d'abord les matières fœcales par un lavement ou un donnés la veille de l'examen.
On peut insuffler le gros inteslin, soit à l'aide de p vescentes, soit à l'aide d'un tube rectal. Ziemssen a vu obtenir une bonne distension du colon, il est nécessaire d'y in 20 grammes de bicarbonate de soude et autant d'acide est toutefois prudent d'employer les poudres par doses frac au fur et à mesure du besoin. — L'emploi d'un tube et d'u insufflateur offre l'avantage de pouvoir graduer le degré de di et de mesurer la quantité d'air introduit; il permet en outre d4 le gros inteslin si lu douleur due à la distension est trop fortes Au lieu d'insufler le côlon, on peut y injecter de l'eau en q plus où moins considérable, environ 500 où 600 centimètres eul a soin de placer le sujet à examiner dans la position rem
c’est-à-dire le siège élevé et la tèle basse : dans ces conditions, il n'est pas utile d'injecter une grande quantité d’eau, qui pourrait provoquer des coliques, car le liquide est dès le début entrainé par l'action de la pesanteur assez loin dans l'intestin, La présence de l'eau dans la cavité intestinale peut être révélée soil par la percussion qui ne dénote qu'une zone submate, soit mieux encore par la recherche du elapotement intestinal à l'aide de la palpation,
On a avantage, dans certains cas, à pratiquer simultanément l'insufflation légère de l'estomac et l'injection d'eau dans le gros intestin. D'autre part, én cas de tumeur abdominale de la région sus-ombilicale, alors qu'on hésite entre une tumeur de l'estomac, et une tumeur du côlon, où une tumeur d'un autre organe, il est intéressant de pratiquer successivement l'insufflation du gros inteslin et l'insufflation de l'estomac. Dans ces cas, on voit ou on sent les tumeurs se déplaçer
dans des sens différents selon l'organe où elles siègent et selon la
cavité insufflée.
SourauLr. — Mal. de l'estomac. “
En agissant ainsi, on a fait fausse route; on a dans l'étude des gastropathies, au lieu de la faire nouvellement acquises dont on a failli compromettrelesuet actuelle on doit, selon nous, considérer l'étude des ti et objectifs comme la partie fondamentale de l'e souffrant d'une affection de l'estomac; les données fo térisme doivent nous procurer des renseignements presque loujours uliles, souvent nécessaires, parfois Au point de vue thérapeutique, il est inutile d'insister rendus par le cathétérisme de l'estomac. Depuis que introduit cette nouvelle méthode, son emploi s'est ralisé en raison des succès qu'on en obtenait. Comme il! beaucoup de cas, on en a méme abusé ou du moins usé spection, et dans ces derniers temps de nombreux attachés à en montrer les inconvénients, la réaction a été Q exagérée, En réalité, les indications du cathétérisme thé de l'estomac méritent d'être minutieusement discutées, et n
efforcerons d'en faire à la fin de ce livre une étude raisonnée,
Nous allons envisager ici uniquement le cathétérisme au point de vue de l'exploration des fonctions de l'estomac.
Le cathétérisme explorateur de l'estomac a pour but d'étudier les phénomènes mécaniques et sécrétoires qui se passent dans le viscère. Pour bien en recueillir tous les avantages, il faut procéder avec une méthode rigoureuse, avoir soin d'adopter une technique bien déterminée, et, après en avoir posé exactement les règles, ne pass'en départir eten user dans tous les cas, quels que soient les résultats de l'examen elinique. La méthode que nous décrivonsici, et que nous employons depuis plusieurs années, nous semble à l'heure actuelle donner les meilleurs résultats,
Quoique l'usage thérapeutique du cathétérisme de l'estomac paraisse remonter à plusieurs sièeles, puisqu'il était employé en 1508 à Venise par Hiéronymus Capivacceus, par Fabrice d'Aquapendente (Nuremberg, 1716) et par Hunter (1776), c'est au xix° siècle surtout que l'emploi de la sonde s'est répandu. En 1802, Casimir Renaut et en 1840, Dupuytren en France, puis Bush en Allemagne et Juckes en Angleterre (1823) le proposèrent pour débarrasser l'estomac dans les cas d'ingestion de liquides toxiques, L'instrument employé par ces auteurs consistait en un tube semi-rigide adapté à une pompe qui servait à extraire le contenu gastrique. Cet appareil fut adopté par Kussmaul (1867-1870), qui généralisa l'emploi du lavage et fit voir ses avantages dans la dilatation de l'estomac.
Malheureusement l'emploi d'un tube rigide joint à l'aspiration, souvent trop forte, amena des accidents par blessure des parois stomacales. Aussi l'appareil de Kussmaul fut-il abandonné et remplacé par l'usage d'un simple tube utilisë comme siphon. C'est Sommerville qui le premier, en 1823, proposa cette méthode, préconisée aussi par Robert (1834), Blatin (1834) et Lafargue (1837), puis par Jurgensen (1870) et Rosenthal (1870). Mais on ne connaissait guère à ce moment que les sondes en caoutchouc noir dur, Ewald et Oser (4874) remplacèrent ces tubes rigides par de simples tuyaux à gaz. Leube iatroduisit dans la technique du lavage les sondes demi-molles en caoutchouc rouge, dites sondes de Nélaton, dont on se sert actuellement,
Il existe dans le rommerce plusieurs modèles de sonde diflérents entre eux par l'épaisseur de leurs parois, le diamètre de leur lumière, et par dillérents détails accessoires,
d'un noyau de cerise, L'autre bout ee pavillon permettant de l'adapter à un en
Le tube de Faucher, extrêmement Mad un succès considérable, Malheureusement son assez résistant, ce qui rend souvent difficile son äntn Tube de Debove. — Aussi notre maitre M. D proposé de parer à cet inconvénient en se servant élabli un modèle de sonde gastrique demi-rigide réunir les avantages du tube mou et de la sonde æ Elle se compose de deux parties, réunies par une 1° La partie æsophagienne, lisse, mesure une lon mètres; son extrémité gastrique, soigneusement & deux orifices, un, plus petit, trop petit même, direc du tube, l'autre latéral, long d'un centimètre, sur 4 à 5m de largeur ; 2° la deuxième partie du tube est au ke ment molle; sa longueur de 90 centimètres environ p ployer comme branche longue d'un siphon dont le tube forme la branche courte. L'extrémilé libre se dilate en recevoir un entonnoir, L'inconvénient de cet instrument calibre intérieur du lube est trop étroit en raison de [« ses parois, et que si l'on veut augmenter ce calibre construire des lubes de diamètre extérieur trop large. Tube de Frémont. — Nous recommandons, quant à m modèle intermédiaire aux tubes de Faucher et de Debo construit sur les indications de M. Frémont. Il se compo parties réunies entre elles par un lube de verre assez large etdh
5 à 6 centimètres de longueur. La partie gastrique, de calibre intérieur assez large, a des parois rigides sans être trop épaisses. Elle est perforée de trois ouvertures à son extrémité. Elle a environ 50 à 60 centimètres de longueur et porte tous les 5 centimètres des traits peints en noir à partir de la distance de 40 centimètres jusqu'à 60 centimètres de l'extrémité du tube. Le bout terminal, long de 80 centimètres, est conforme aux autres modèles.
Ce tube nous parait avoir tous les avantages et nous à loujours donné les meilleurs résultats.
Les appareils très simples que nous venons de décrire suffisent dans Ja très grande majorité des cas, soit au point de vue thérapeutique, soit pour l'exploration des fonctions de l'estomac. On peut y insufiler des gaz soit en soufflant avee la bouche, soit en y adaptant une souMerie. En y adaptant un entonnoir, on introduit dans le viscère de l'eau et des substances alimentaires liquides ou semi-liquides. D'autre part, pour extraire les résidus contenus dans l'estomue, rien n'est plus facile : après avoir introduit l'extrémité gastrique du tube de 45 à 50 centimètres, on abaisse vers un récipient placë sur le sol l'extrémité de l'instrument et l'écoulement des liquides se produit soit spontanément, soit en y aidant par différents procédés classiques que nous exposerons plus loin.
Dans certains cas, le contenu gastrique ne peut être extrait par la simple méthode du siphon, ou parce qu'il est trop peu abondant, ou qu'il est trop épais, ou qu'il s'ytrouve des débris alimentaires volumineux, où enfin parce que l'estomac atone ne se rétracte pas sur son contenu. Dans tous ces cas, il faut employer des instruments accessoires destinés à produire une aspiration.
APPAREILS ASPIRATEURS
Pompe stomacale. — Kussmaul se servait, dans ce but, de la pompe stomacale, dont on comprendra la manœuvre par la figure ci-jointe (fig. 19) sans qu'il soit nécessaire de la décrire. Elle est aujourd'hai complètement abandonnée : on lui a surtout reproché de pouvoir causer des arrachements de la muqueuse par une aspiration trop énergique.
Appareil à deux tubulures de Bouveret. — M. Bouveret conseille l'appareil suivant : on prend un flacon à deux tubulures d'une contenance d'un litre, Dans l'une des tubulures on fixe le bouchon de l'appareil aspirateur et sur l'autre tubulure on adapte
Fig. 20. — Poire de Frémont.
puissante pour provoquer un traumatisme de la muqueuse, E mençant plusieurs fois la manœuvre, on arrive facilement à at
une distance de 40 dessous d'elle, est % pression. Pour retirer.
l'estomac avec cet ap moir étant ouvert, on fortement la poire d'une.
même temps qu'on pincerdi partie du tube située at poire ; puis un aide presse!
moir et on lâche les deux ma se produit une aspiration ll fisante pour attirer dans contenu stomacal, sans
le siphon et à amener les liquides de l'estomac dans la poire dont il est facile ensuite de les chasser vers un récipient à travers le tube inférieur.
Malgré les services que peut rendre cetappareil, la présence d'une poire volumineuse interposée sur le trajet du tube a, dans beaucoup de cas, des inconvénients. Aussi avons-nous cherché personnellement à remédier à cel inconvénienl en adoptant le dispositif suivant.
Dispositif de Soupault.— Nous nous servons d'un tube de Frémont, long de 60 centimètres environ et réuni par un tube en verre de un centimètre de diamètre et de 6 centimètres de longueur à une sonde ordinaire. Dans les cas relativement rares où, le siphon ne s'amorçant pas, l'aspiration est nécessaire, nous adaptons à l'extrémité de la sonde un appareil très simple composé d'un tube en Y dont les branches paires ont un diamètre de un centimètre etdemienviron et la branche impaire la dimension de Fig. %. — Dispositif de Soupault,
2 centimètres et demi, de
façon à pouvoir être bouchée facilement avec la pulpe du pouce. A une des branches paires on adapte le pavillon de la sonde, à l'autre une poire en eaoutchoue. Lorsque l'appareil est en place (fig. 21), on le manœuvre de la façon suivante : on presse sur la poire de la main droite, puis de la main gauche on bouche avec la pulpe du pouce l'extrémité impaire du tube, enfin on relâche la poire et l'aspiration se produit tout aussi facilement que si la poire était interposée au milieu du tube, L'avantage de eet appareil est d'être facile à ajuster et à retirer selon les besoins.
Poire de Mathieu et Laboulais. — Mentionnons enfin la poire aspiratrice de MM. Mathieu et Laboulais (fig. 22).
phagienne du tube Ta (ig. 22, MN du tube comme di Après avoir fait:
pareils à l'aide desq
pratiquer le cathétérisme, nous devons maintenant es différentes indications cliniques de son emploi et la adopter dans les différents cas.
Fig. 22. — Poire de Mathieu et Laboulais.
APPLICATIONS CLINIQUES DU GATHÉTÉRISME EXF
| Le cathétérisme envisagé au point de vue du dingnostie) d'étudier les fonetions motrices et les fonctions séeré tomac.
Nous répétons que pour en tirer tout le parti désirable, céder méthodiquement et suivre toujours la même techniq selon nous, quelle est la marche à suivre.
APPLICATIONS GLINIQUES DU CATHÉTÉRISME EXPLORATEUR. à
CONTRE-INDICATIONS DU CATHÉTÉRISNE
On a beaucoup exagéré les inconvénients du cathétérisme. D'après certains auteurs, le tubage ne devrait pas être pratiqué dans l'ulcère et le cancer de l'estomne, car on s'exposerait à produire dans ces maladies une perforation ou une hémorragie graves. Mais ces accidents rarissimes sont difficiles à produire si on emploie une sonde molle. Personnellement, malgré le très grand nombre de eathëtérismes que nous avons pratiqués, nous ne les avons jamais observés. Dans les cas où cet accident a pu se produire, nous aurions plus de tendance à incriminer les efforts de vomissement que l'action directe de la sonde.
En résumé, en dehors des cas où un raptus hémorragique s'est produit récemment dans l'estomac, aucune maladie de cet organe ne contre-indique le cathétérisme.
Celui-ci est plus à craindre dans certaines maladies générales, les affections du cœur et des vaisseaux, la tuberculose avancée (surtout lorsqu'une hémorragie s'est récemment produile), où encore dans certaines affections abdominales, dans la grossesse, ete., ete., en un mot dans tous les eas où il ÿ a lieu pour le malade de redouter des efforts violents. D'où le précepte d'examiner Aveerie less différents appureils avant de procéder au cathétérisme. (
Introduction de la sonde, — Le sujet à examiner doit être assis sur une chaise, à moins que son état de fuiblesse l'oblige à rester au lit. On a soin de le recouvrir, depuis le cou jusqu'aux pieds, d'une couverture de toile qui s'enroule autour du corps en enveloppant les membres supérieurs pour lui éviter la possibilité de porter les mains à la sonde. I doit être assis bien droit, la tête légèrement inclinée en avant, jamais renversée en arrière, comme on le fail instinctivement. Les fausses dents doivent être enlevées. Avant d'introduire la sonde dans la bouche du patient, il faut lui expliquer ce qu'il devra faire pour aider le médecin : dès que la sonde sera à l'entrée du pharynx, il lui faudra faire plusieurs mouvements forcés de déglutition destinés à aider le passage de l'instrument dans l'œsophage; puis, quand elle Y'aura pénétré, ee re l'expé-
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empêchent le malade de ressentir une trop pénible sensation d'oppression malheureusement inévitable, au moins nel er séances. Nous avons toujours l'habitude, lorsque nous ayons les malades se débattre et étouffer, de les exhorter très chaudemenl,
Fig. 23. — Notre procédé pour introduire la sonde,
exécuter de grandes inspirations, après deux ou trois desquellessils supportent bien mieux le cathétérisme,
Ces explications étant données, on introduit le tube dans Varrière. bouche.
On a l'habitude de se placer debout devant le malade en tenantie tube de la main droite comme une plume à écrire et en déprimiant avec la main gauche le bec de la sonde, de façon à le faire glissep eur.
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la base de la langue et à le diriger vers la paroi postérieure du pharynx. On le pousse ensuite lentement, allernativement de la main droite et de la main gauche, pendant qu'on encourage le malade à faire des mouvements répèlés de déglutition et de grandes inspirations. On arrive ainsi jusqu’à l'estomac, ce dont on est le plus souvent averti par l’émission bruyante hors du tube de quelques gaz.
Cette méthode est très bonne lorsque l'on a affaire à un malade docile ou qu'un aide peut tenir la tête du patient droite et immobile, où que les efforts d'expulsion ne sont pas trop marqués, Mais, dans les cas où ces conditions ne sont pas remplies, on échoue souvent, Aussi avons-nous recours à la technique suivante, représentée sur la figure 23.
Le médecin se place à droite du sujet à sonder, le bras gauche en- | lourant la tête, ainsi facile à maintenir et à pousser en avant. La sonde
est maintenue (fig. 23) entre Vindex et le médius de Ja main gauche formant pince et introduite ensuite dans la bouche du malade, à qui on ordonne de la sucer et de la faire progresser jusqu'au pharynx. Ce mouvement de progression est favorisé par des petites poussées successives de la sonde par la main droite de l'opérateur, tandis que les doigts de la main gauche la maintiennent solidement et empéchent la partie déjà introduite d'être repoussée en avant. Une fois qu'elle est arrivée au pharynx, on fait faire au malade les mouvements de déglutition et de respiration, et on franchit rapidement le pharynx par une poussée énergique de la main droite, Le reste du cathétérisme se fait comme précédemment. L'avantage de ce procédé est qu'on évite presque tous les mouvements de défense du malade, et aussi l'expulsion de la sonde déjà introduite, comme cela arrive si souvent quand on emploie la méthode habituelle,
La sonde est introduite, — Une fois la sonde introduite dans l'estomac, deux cas peuvent se présenter : ou bien il ne s'écoule rien par la sonde, ce qui est normal à jeun, ou bien il s'en écoule des liquides de différentes natures,
S'il ne s'écoule rien par la sonde, il ne faut pas trop se hâter d'en conclure que l'estomac est vide. Il se peut que le siphon ne s'amorce pas pour différentes raisons, et il faut avoir recours à de petits moyens pour s'assurer si réellement il n'existe aueun liquide dans le viscère. On conseillera d'abord aux malades de faire de grandes inspirations, ou de tousser fortement. On cherchera encore à provoquer des efforts de vomissements par la titillation de la luette à l’aide
de la sonde. Si malgré cela l'écoulement tarde encore à se produire,
presque toujours assez fluide pour s'écouler facileme Enfin si, après lous ces essais, on n'a pas encore il faut en dernier ressort, pour affirmer avee ce l'estomac, procéder à un lavage avec une quantité d (environ 200 c. e.), et s'efforcer d'en extraire la totalil pure ou à peine souillée de quelques mucosités, on p l'estomac ne contient rien. Mais souvent on constal colorée en vert ou en gris vert, qu'elle est acide au tk ramène une quantité exagérée de mucus, ou enfin q alimentaires.
Toutes ces constatations, très importantes pour le” échapperaïent au clinicien s'il ne procédait pas à ce Nécessité du nettoyage complet de l'esto l'estomac contient des résidus, il faut le vider le plus co possible en cherchant à aider l'écoulement par tous les mo demment énumérés. Le volume de ces résidus devra être d ét on mettra ceux-ei de côté pour les analyser. Toutefo que nous répéterons plus loin, que l'analyse de ces d donner une idée nette de la sécrétion gastrique. 11 faut,”
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une appréciation saine de l'état du suc gastrique, administrer un repas d'épreuve et l'extraire au bout d'un temps déterminé.
l'est facile de comprendre que cette opération sera entachée d'erreur si tous les résidus ne sont pas évacués. D'où la nécessité de procéder à un nettoyage complet de la cavité gastrique, que l'on poursuivra jusqu'à ce que l'eau de lavage ressorte propre. Cette opération, possible, et même facile dans bien des cas, est impossible dans certains autres, où la dilatation gastrique est trop grande etle magma alimentaire trop abondant et trop épais. Dans ces derniers cas, on est obligé de renoncer à l'analyse régulière du suc gastrique.
Repas d'épreuve. — Lorsque l'estomac est bien nettoyé et qu'on a évacué autant que possible toute l'eau introduite pour le lavage, on peut administrer un repas d'épreuve. Il est bon toutefois de laisser au malade un repos d'une heure environ, surtout si le lavage a été difficile. d
L'extraction du repas d'épreuve se pratique de la mème façon que l'extraction des liquides de rétention. Elle se fait plus où moins tard après l'ingestion, selon le repas d'épreuve choisi. Nous nous étendrons plus tard sur ce sujet. Contentons-nous ici de dire que cette extraction est souvent plus longue et plus pénible en raison de la nature et de la quantité du contenu gastrique, plus épais et moins abondant. Aussi l'emploi des appareilsextracteurs est-il ici plus particulièrement indiqué, d'autant qu'il est interdit d'amorcer le siphon avec de l'eau, la dissolution du sue gastrique rendant son analyse absolument illusoire et partant inutile.
L'extraction du contenu gastrique, dont nous venons de donner la Lechnique, est le but principal du cathétérisme explorateur, Mais on se sert aussi de sondes, de modèles variables selon les cas, pour d'autres recherches destinées surtout à déterminer avec plus de précision qu'on n’en peut demander à la clinique usuelle la position et les dimensions de l'estomac.
Nous renvoyons le lecteur, pour l'étude des procédés nécessitant l'emploi d'une sonde, au chapitre de l'exploration de l'estomac, où ils ont té décrits en détail,
chimiques ou ne sont pas », a dit G. Sée.
Sans méconnsitre l'utilité de l'analyse du porlance des renseignements qu'elle peut n refusons cependant à accorder au chimisme g dominateur, etnous ne voulons pas Jui 0 | mènes morbides observés dans les SastropaEi ee notre pensée, nous croyons mème les troubles de la m sensibilité bien autrement importants que les troub Nous reviendrons d'ailleurs sur cetle importante | valeur sémiologique du chimisme gastrique,
L — ANATOMIE
Le sue gastrique est sécrété par les glandes de la muqueuse dont nous croyons utile dé rappeler en quelques lignes la On peut diviser la muqueuse de l'estomac en deux ment différenciées au point de vue de la structure des g La RÉGION DU FOND DE L'EsTOMAc, où grand cul-de-sue, @ varticale, est recouverte d'un épithélium cylindrique
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cellules cylindriques ou prismatiques, où l'on peut reconnaître deux zones : une zone superficielle à contenu homogène présentant les réactions de la mucine et une zone basale, granuleuse, renfermant le noyau. Entre ces cellules, il existe des cellules caliciformes et aussi des cellules plus rares à contenu uniformément granuleux. Les glandes sont des glandes en tubes ramifiés, On peut leur reconnaitre plusieurs régions :
a. Le canal excréteur est tapissé par l'épithélium de surface, que nous venons de décrire; — b. Le col glandulaire, où on trouve mélées les cellules d'épithélium cylindrique et les cellules des culs-de-sae glandulaires; — c. Le corps glandulaire, dans lequel on trouve deux sortes de cellules : «) les unes dites cellules de bordure (Heïdenhain) ou délomorphes (Rollet) atteignant la lumière du canal, de forme polygonale ou elliptique, sont elaires, transparentes, à granulations fines, à contours mal dessinés, surtout après la mort, et se colorant mal par les réaclifs; — f) les autres, dites cellules principales (Heidenhain), ou cellules adélomorphes (Rollet), situées sous la paroi glandulaire qu'elles soulèvent de façon à la bosseler, sont bien délimitées, à grosses granulalions à noyau brillant ne s’altérant pas, et sont facilement colorables.
La RÉGION PYLORIQUE est tapissée du même épithélium de surface, Les glandes, dites glandes à mueus, possèdent un épithélium cylindrique spécial, distinct des cellules de revêtement par leur forme prismatique, l'aspect de leur noyau très billant, leur dimension plus petite et leurs réactions histo-chimiques. Elles sont d'ailleurs se nettement délimitées et facilement colorables,
Entre ces deux régions, existe une ZONE INTERMÉDIAIRE, où les glandes de chaque variété s'entremélent,
Les histologistes ne sont pas d'accord sur le rôle spécial dévolu à chaque variété d'éléments cellulaires ; aussi éviterons-nous d'émettre à ce sujet aucune hypothèse.
Les glandes sont contenues dans un séroma de tissu conjonctif, À l'état normal, ce stroma n'est pas épais, et les tubes glandulaires sont très rapprochés les uns des autres, séparés par une ligne très peu importante de tissu interstitiel. D'autre part, le fond des culs-de-sac ne va pas jusqu'à la membrane musculeuse, qui limite profondément la muqueuse, et en est séparé par une épaisseur variable de tissu conjonctif qui contient çà ot là des follieul i pathologique, lorsq la à états anatomiques. ‘ laires, ceux-ci s’h
glandes, elles se résolvent en aù reset GO p riche au niveau du collet des glandes, sous l'épitl Les veines plongent perpendiculairement vers le
Le système lymphatique est très développé. I f qui engainent les glandes et les vaisseaux ; il existe ficiel sous-épithélial et un réseau profond sous-gl
Les nerfs viennent des pneumognstriques, pue: plexus solaire et de la moelle; après s'être n parois de l'estomac, sous forme de fins réseaux auxqt des ganglions microscopiques (plexus de Meissner et d'A ils envoient dans ln muqueuse des prolongements (Navalichin), qui pénétreraient dans l'intérieur des eellul laires et se confondraient avec les granulations de leur p
SÉGRÉTION DU SUG GASTRIQUE
Technique à employer pour cette étude, — Jusque dans ces dernières années, la sécrétion stomacale n'avait pu être étudiée convenablement. Le suc gastrique recuéilli chez les animaux était, en ellet, souillé soit par son mélange aveeles aliments, soit par des particules étrangères avalées par les animaux, soit par la salive, ete, Le professeur Pawlow (de Sainl-Pétershbourg) et le D' Chigin, profitant
Pañoi abdomineh
Fig. 24, — Polit estomac isolé de Pawlow,
des lravaux antécédents de Thiry et d'Heidenhain, ont pu se procurer du suc gastrique pur de tout mélange, en pratiquant chez le chien une opération permettant, sans altérer les nerfs qui se rendent à l'estomuc, le sectionnement de la cavité gastrique en deux compartiments tout à fait isolés, dont l'un, dit grand estomac, destiné à recevoir les aliments, et l'autre, dit petit estomac, desliné à recueillir Lsuë gastrique pur à l'aide d'une canule (fig. 24). D'ailleurs les
serendre compte, en s'appuyant sur des faits précis et reuses, que la sécrétion du petit estomac restant comme identiquement la même que celle du l'influence des aliments.
animaux tués à jeun ont souvent dans leur e grande quantité de liquide acide, remarque qui dit que les animaux ont des résidus irique dans l'estomac très longtemps après D'autre part, Frémont et après lui Frouïn ont vu, dont l'estomac avait été isolé du reste de l'appareil dig gastrique y était sécrêté d'une façon permanente. ter d'autre part que la section des nerfs au n rieure de l'æsophage peut troubler profondément sécrétion.
Marche de la sécrétion gastrique. — Nous étudier la marche de la sécrétion gastrique sous l'infu talion alimentaire.
SéCRÉTION PSYCRIQUE. — Un premier fait ex!
à signaler est la production d'une sécrélion de sue gas sous une influerice psychique. Dès 1852, Bidder et S vaient qu'il suflisait d'exciter des chiens par la vue d' provoquer une séci de suc gastrique, et Ch. Riel le même fait chez un sujet gastrostomisé à la suite d'un cicatriciel de l'œsophage, Mais c'est le professeur P élèves qui ont donné une démonstration complète de d'une sécrétion gastrique abondante par excitation psy un chien dont l'estomac a 618 opéré comme il a été dit pratiquent l'œsophagotomie au cou : les deux bouts 1 séparés l'un de l'autre et fixés dans les angles de la plaie par la cicatrice. On obtient ainsi une séparation anatomique” de lu cavité buccale d'avec la cavité gastrique. Si à de tels
PHYSIOLOGIE. # vient à donner de la viande, celle-ci retombe évidemment au dehors par le bout supérieur de l'æsophage. Le chien fait un repas fictif; mais son estomac, pourtant complètement vide, fournit une sécrétion abondante, qui dure aussi longtemps que l'animal mange la viande et se prolonge même quelque lemps après. On peut recueillir une quantité considérable de suc gastrique pur, très actif et qui peut servir soit à des recherches physiologiques, soit dans un but thérapeutique.
Les auteurs, en variant les conditions de l'expérience, sont arrivésà des résultats extrémement curieux. Tout d'abord, pour exciter l'activité sécrétoire de l'estomac, il faut que les substances déglulies par le chien soient des aliments digestibles. Toute substance non alimentaire, cailloux, substances chimiques, ne provoque pas de sécrétion. Au contraire, le pain, le lait, ete., la viande surtout, excitent la sécrétion, et cela d'autant plus que l'aliment est plus agréable à l'animal.
Il n'est pas même nécessaire de faire avaler les aliments : il suffit de les faire voir au chien, de les lui faire Mairer, d'exciter en lui le désir de manger ; et au bout d'un certain temps, cinq minutes environ, on voit le suc gastrique sorlir abondamment du pelit estomac isolé. La sécrétion du suc gastrique est en proportion directe du désir suscité chez le chien par la vue des aliments. La sécrétion provoquée par le repas fictif est peut-être un peu plus prononcée. que celle provoquée par la simple vue des aliments, parce qu'il s'y joint des sensations gustatives qui augmentent encore la satisfaction qui accompagne le besoin de manger,
En réalité, cette excitation psychique, ce désir des aliments est l'équivalent de l'appétit qui apparaît ainsi comme un facteur essentiel de l'activité sécrétoire de l'estomac. On en peut déduire pratiquement l'importance que doit attacher le médecin à provoquer l'appétit chez les dyspeptiques.
SÉCRÉTION PAR CONTACT DES ALIMENTS. — Lu digestion, mise en train par la sécrétion du suc d'appétit, se poursuit dans l'estomac par suite du contact des aliments avec la muqueuse gastrique. Ici encore les expériences de Pawlow sont des plus curieuses.
1 faut prendre des précautions suffisantes pour empêcher la séerétion du sue psychique, soit en détouraant l'attention des animaux, soit mieux encore en expérimentant pendant le sommeil anesthésique (qui, d'après Pawlow, ne trouble en rien le travail séerétoire).
D'après une opinion assez répandue, la sécrétion stomacale ce dès que la muqueuse entre en contact avec les aliments, ion mécanique. Le professeur Pawlow proteste énergi-
de l'animal pour éviter la sécrétion du suc introduit les aliments à travers une fistule dans le recueille le suc gastrique qui s'écoule du petit est rappelons que, dans ces conditions, le grand « sécrètent d'une façon absolument identique.) L'eau excite modérément la sécrétion gastriq solutions salines, qui se comportent comme | liqueurs sodées qui inhibent la sécrétion gastrique. Les aliments solides excitent à peine la sécrétion. directement dans le grand estomac des hydrates l'amidon ou des féculents, de la graisse sous toutes forn aucune sécrétion. L'albumine d'œuf, la fibrine re sans eflet. La viande fraîche exerce une action plus relativement faible; mais cette action disparaît q bouillir. Le lait, d'autre part, provoque une sécrétion as et assez rapide.
Ainsi donc, la sécrétion du suc gastrique en p directement portés dans l'estomac est ou nulle ou tou
Si l'on veut obtenir la mise en marche de la sécrétion, saire d'introduire d'abord dans l'estomac des substances. les extraits de viande, le bouillon, le jus de viande sont tants de la sécrétion. D'autre part Pawlow a montré digérer artificiellement du blanc d'œuf oud les produits liquides de cette diges!
obtient un effet sécrétoire constant
PHYSIOLOGIE. . s5 trique, une substance capable d'agir ultérieurement sur l'appareil neuro-sécréloire de l'estomac, tout comme les extraits de viande,
Résumé et conclusions. — En rassemblant les différentes notions que nous venons d'exposer brièvement, on peut, RE UE cevoir de la façon suivante la marche de la sécrétion stômacale.
La sécrétion gastrique débute par la sécrétion du sue psychique qui commence à apparaître dans l'estomac dès le début de l'ingestion des aliments. Celui-ci attaque les substances albuminoïdes et permet la formation de substances solubles qui sont elles-mêmes capables d'exciter la sécrétion d’un suc gastrique plus puissant et dont la force digestive et la quantité sont variables selon les aliments à digérer. « En somme, dit Pawlow, le suc d'appétit est l'agent indispensable de la mise en train du processus sécrétoire. Il est, pour ainsi dire, l'allumette qui met le feu au foyer; aussi le D' Chigin l'a-t-il appelé le sue d'amoree, »
La quantité du suc gastrique sécrété dans l'estomac isolé est extrémement variable. On peut dire toutefois qu'elle est proportionnelle à la quantité des aliments ingérés. La nature des aliments exerce aussi une certaine influence sur cette quantité ainsi que sur sa composition. Quant à la marche de la sécrétion, elle varie d'heure en heure depuis le commencement jusqu'à la fin du processus digestif. D'une manière générale, elle est représentée par une courbe qui monte rapidement au début de la digestion, se maintient quelque temps au même niveau et descend très lentement pour se terminer d'une façon brusque. La marche et la durée de la sécrétion sont aussi très variables selon la quantité et la qualité des substances introduites
SÉCRÉTION DU MUCUS
A côté de la sécrétion des glandes gastriques proprément dites, il faut mentionnner la sécrétion du mucus. Elle est très faible à l'état normal. Elle se fait continuellement, mais augmente pendant la digestion. A l'état pathologique, cette sécrétion pèut acquérir une importance considérable. Elle parait être surtout une réaction de défense et, contrairement à la sécrétion du sue gastrique, elle se sous l'influence de toules les irritalions physiques et chimiques ir à la muqueuse de l'estomac,
de cendres de 0,10 à 0,15 p. 100 environ.
Chimiquement il est très aqueux, pour 4000. On y trouve en dissolution des chlorures et des phosphates, des ré pour la digestion, et des substances actives et des ferments.
La nature de l'acide du suc gastrique a donné interminables que nous nous garderons bien de paraît définitivement établi et admis aujourd'hui q ment aclif est l'acide ehlorlydrique, le seul qui ex purs. Les autres acides, lactique, acétique, buty que dans les sucs gastriques impurs, mélangés d' L'acide chiorhydrique se trouve dans le sue deux formes distinctes se comportant différem des divers réactifs: tantôt il est libre, tantôt il est moins intimement aux malières nlbuminoïdes, respectives de ces deux facteurs de l'acidité e avec la grandeur de l'acidité lotale et de ane: duel albumine. Nous verrons aussi qu'elles varient be pathologique, Presque tous les auteurs sont d'accord pour adm chlorhydrique prend naissance au sein mème des g en se formant aux dépens des chlorures du sang par encore inconnu, et qu'il est déversé en nature di cavité stomacale où il va se combiner aux substances des aliments. MM. Hayem et Winter cependant adm chlorures, et spécialement le chlorure de sodium, directement en nature dans la cavité stomacale : l'acide chlor ne prendrait naissance que dans l'estomac, au delà de la: étant mis en liberté pendant l'acte de la peptonisation, G semble difficile à soutenir devant ce fait affirmé par les ph
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de Lous temps et de tous pays, que le suc gastrique tout à fait pur (tel que celui qui est recueilli dans le petit estomac des chiens opérés selon la méthode de Pawlow) contient des quantités considérables d'HCI libre.
Le taux de l'acidité du suc gastrique dans une même espèce animale varie beaucoup selon les conditions d'examen dans lesquelles on se place. Pawlow el ses élèves admettent que le suc gastrique recueilli à l'état de pureté conserve le même * taux d'acidité du commencement à la fin de la sécrétion. En lout cas, si on se place dans des conditions analogues à celles de l'observation clinique, e'estäà-dire si on examine le suc gastrique mélangé aux aliments, on voit que le taux de l'acidité varie d'une part avec le moment de la digestion où l'on fait l'examen, d'autre part avec la quantité et la qualité des aliments. Que ces variations soient dues, comme le veut Pawlow, à la neulralisalion qu'exercent les aliments auxquels est mélangé le suc gastrique et qui est d'autant plus forte que ceux-ci sont plus abondants, ou qu’elles soïent dues à des différences dans l'acidité même du sue gastrique au moment de sa sortie des glandes, peu importe. Le fait est là, et il faut en lenir compte. Le résultat pralique à en tirer pour la clinique est que, pour obtenir des résultats comparables de l'analyse du suc gastrique, il faudra loujours recourir à des repas de mème composition en qualité el en quantité.
On trouve dans le suc gastrique deux /erments solubles, la pepsine et le ferment lab. L'existence d'un troisième ferment signalé par Ellenberger, Hofmeister et Edelmann, dit ferment amylolytique, qui serait un ferment saecharifiant, n'est pas jusqu'ici admise par les physiologistes.
La pepsine, dont on ne sait pas encore la constitution chimique, a pour objet de transformer les matières albuminoïdes en peptones. Avant d'arriver à l'état définitif de peptones, les matières albuminoïdes passent par différents stades qu'on peut déceler par l'analyse chimique.
L'albumine se convertit successivement en syntonine ou acidalbumine, protoalbumose, deutéroalbumose et enfin peptone. — La pepsine n'agit qu'en solution acide. L'énergie de sa peplonisation varie beaueoup suivant la variété d'acide employé et la concentration ; elle atteint son optimum avec l'acide chlorhydrique en solution à 4 p. 4000. Celui-ci intervient dans la digestion peptique en formant avec les matières albuminoïdes primitives, et ensuite avec leurs produits de dédoublement, des combinaisons facilement attaquables
par la pepsine.
et pathologiques. Son étude nous semble © quelque intérêt.
Le ferment lab provoque la coagulation du neutre ou faiblement alcalin. D'ailleurs le con sous l'influence du lab diffère sensiblement de © sous l'influence des acides étendus. Le premier est. peu soluble dans les liqueurs alcalines et acides | meleux, sans cohésion, facilement soluble dans les a étendus. Le premier ne peut être débarrassé de ses! rales pur une série de lavages à l'eau, tandis que le complètement épuisé de ses sels. Enfin le laclo-sérum,, partie liquide du lait qui reste après la formation du différent dans les deux cas. Le caillot du lab aban sérum bien plus riche en albumine et plus faible en à la coagulation par l'acide, En résumé, ce sont là chimiques différents.
La pepsine et le ferment lab ne sont pas sécrétés d
dans leur forme définitive, mais se trouvent sous forme d (pepsinogène ou propepsine, lab-zymogène ou proenzy
Ceux-ci ne sont pas capables à eux seuls de digérer l'all
caséine, mais doivent être préalablement transformés @
en ferment lab pour manifester leur activité, C’est par
| de HCI, qui met en liberté le ferment, qu'ils acquièrent læ digestive.
ANALYSE DU SUC GASTRIQUE. Li
ÉTUDE CLINIQUE DU SUC GASTRIQUE CHEZ L'HOMME
A l'état normal, le suc gastrique est sécrété d'une façon intermittente et seulement à l'occasion des repas. A jeun, l'estomac est vide. Nous tenons formellement à affirmer cette nolion capitale au début de ce chapitre, ear elle domine l'histoire pathologique des troubles de la sécrétion. Et il est nécessaire immédiatement de la compléter par cette autre formule qui en est la contre-partie: chaque fois que l'on trouve du liquide à jeun dans l'estomac, on peut admettre l'existence d'un état pathologique dù, selon l'aspect et la composition de ce liquide, soit à des troubles sécréloires (gastrosuccorrhée), soit à des troubles moteurs (stase et rétention alimentaires).
Les liquides retirés à jeun sont de composition variable, Tantôt ils sont formés de sue gastrique pur, mais d'une teneur peu élevée en éléments actifs, et tantôt de suc gastrique mélangé à des produits alimentaires en élat de fermentation avancée, de bile, de sang, ele.
Quoi qu'il en soit, s'il est fort intéressant d'examiner ces liquides de rétention, on ne saurait s'en contenter pour apprécier l'état véritable de la sécrétion gastrique. Il faut, au cas où ils existent, évacuer l'estomne, le laver et procéder ensuite eomme dans les cas où l'estomac est vide de tout aliment.
MANIÈRE DE PROVOQUER LA SÉCRÉTION GASTRIQUE
Pour se procurer du suc gastrique, il faut exciter la sécrétion des glandes de la muqueuse. On a employé successivement des excilants thermiques, tels que de l'eau glacée (Leube, Jaworski), des excitanis chimiques (HCI ou bicarbonate de soude), des excilants mécaniques (Einhorn a proposé de faire déglutir de petites éponges ou de petites auges qui s'emplissent de suc gastrique pur au bout de quelques minutes), enfin des excitants électriques.
Tous ces moyens sont mauvais, et aujourd'hui les seules méthodes employées sont basées sur l'excitation de la muqueuse gastrique par des aliments. En administrant au malade un repas d'épreuve, on
tient, mélangés au un certain ]
l'estomac ont adopté pour leurs Eee
Nous citerons, en France, Hayem, Bouveret, | Roux, el à l'étranger Ewald, Boas, Strauss, G Hemmeter, ete.
Hayem et Winter ont étudié très minutier sécrétion chez des individus normaux, à ls repas d'épreuve d'Ewald. lls ont vu que la sécrélio quantité et en qualité graduellement, atteignant son! près au bout de la première heure pour redescendre! miner au bout d'environ une heure et demie, l'estom moment de son contenu. C’est donc au bout d'une optimum de la sécrétion, qu'il faut extraire le suc gt dier celui-ci en pleine activité. Si on augmente la quai maximum de la digestion se fait plus tardivement obtenus aux différentes heures de la digestion ne sont pli
A l'état normal, et dans beaucoup de cas anormaux, U du liquide retiré une heure après l'ingestion du repas 4 à juger l'état de la sécrétion. Mais souvent aussi les” s'accompagnent, comme l'a bien montré M. Hayem, lutifs de la sécrétion, Les valeurs maxima, au lieu d'être
{1} Récemment M. P. Carnot a proposé d'étudier la sécréti par un repos fictif (masticalion ol insalivation d'aliments rejetés sans êl Nous avons de notre côté institué des recherches confirmatives. Nifé de M. P. Carnot, ni les nôtres ne sont encore assez nettes pour êtré
bout d'une heure, peuvent l'être déjà au bout d'une demi-heure ou de trois quarts d'heure, ou peuvent être retardées jusqu'après une heure et demie ou deux heures. Nous ne saurions faire comprendre dès maintenant la façon dont on peut juger de l'existence de ces troubles évolutifs : nous nous en occuperons plus loin, après avoir fait l'étude de la sécrétion gastrique. Le chyme extrait de l'estomac une heure après l'administration d'un repas d'épreuve d'Ewald est composé d'éléments de divers ordres. Il contient :
1° Le suc gastrique sécrété par les glandes à pepsine ;
2° Du mueus sécrété par l'épithélium de revêtement de la cavité gastrique et les glandes à mucus ;
3° De la salive déglutie en même temps que les aliments;
4 Des produits alimentaires non encore digérés ;
5° Des produits alimentaires digérés plus ou moins complètement par la salive ou par le suc gastrique.
Matériel nécessaire pour l'analyse. — Nous donnons, page 92, les figures des appareils nécessaires au praticien qui veut procéder à l'analyse du sue gastrique (fig. 25).
Caractères physiques. — On doil d'abord noter les caractères physiques de la bouillie stomacale, son volume, sa consistance, l'état de division dans lequel se trouvent les particules de pain, sa viscosité, sa couleur, son odeur. A l'état normal, la quantité du liquide retiré est de 60 à 120 centimètres cubes selon l'épaisseur du chyme, l'état de tonicité des parois stomacales et selon qu'on a prolongé plus ou moins longtemps le cathétérisme. La bouillie est homogène, bien liée, ne formant pas de petites masses agglulinées par du mueus el n'étant pas non plus trop fluide. Sa viscosité lui permet de couler assez facilement, mais assez lentement par la sonde. Sa couleur est blanc jaunâtre, son odeur est celle d'une macéralion de pain,
Certains auteurs, Martius et Luttke, recommandent de faire l'analyse ou tout au moins une partie de l'analyse du suc gastrique (acidité totale) sur la bouillie stomacale telle qu'on l'extrait de l'estomac. On obtient ainsi des chiffres plus élevés, les particules de pain retenant une certaine quantité d'acide. Malgré tout, cel usage n'a pas prévalu et c'est sur le liquide filtré que sont essayées d'habitude toutes les réactions de l'analyse.
La bouillie stomacale doit être Alirée le plus tôt possible après
Éprouvettes graduées.
Fig. #3, — Matériel pour l'analyso du sue gastriques
La filtration du liquide se fait plus ou moins vite, ce
noté avec soin; elle est tout à fait indépendante de l'épaisseur et de la viscosité du sue gastrique : les bouillies épaisses fillrent d'ordi: maire assez rapidement, alors que pour beaucoup de liquides retirés à jeun et complètement dépourvus de résidus alimentaires la filtration se fait avec une lenteur désespérante et souvent s'arrête. Les caractères du liquide filtré doivent être notés. A l'état normal, celui-ci est blanc jaunûtre, légèrement louche.
Al importe de pratiquer l'analyse le plus rapidement possible, le suc gastrique subissant des varialions considérables dans les vases où on le conserve, surtout au point de vue de l'acidité.
Composition ehimique. — L'analyse du liquide du repas d’épreuve comprend :
«. La recherche de l'acidité ;
b. La recherche des ferments : pepsine et ferment lab ;
e. La recherche des produits de la digestion qui comprennent : 1° les produits de la digestion salivaire, et 2 les produits de la digestion gastrique,
Étude de l'acidité. — Lorsque le chyme a séjourné longtemps dans l'estomac, il se produit au sein de la masse alimentaire des fermentations plus ou moins actives dont le résultat principal est la production d'acides de fermentation (lactique, acétique, btyrique),
Mais dans le cas spécial que nous envisageons, c'est-à-dire pour un suc gastrique extrait seulement une heure après l'ingestion, d'un estomac vide, ces acides de fermentation n'existent pour ainsi dire pas. Les quelques traces qu'on peut en trouver sont introduiles par le pain qui a toujours subi un commencement de fermentation lactique, comme il est facile de s'en assurer en analysant une macération de pain dans l'eau. Ces quantités sont d'ailleurs très faibles et tout à fait négligeables au point de vue de l'analyse. On peut done admettre que l'acidité du repas d'épreuve d'Ewald extrait au bout d'une heure après son ingestion est tout entière composée d'éléments chlorhydriques.
RECHERCHE DE L'AGIDITÉ TOTALE. — On commence par rechercher l'acidité par la méthode acidimétrique ordinaire, A cet effet, on se sert d'une solution décinormale de soude caustique dont la teneur a été minutieusement vérifiée à l'aide d'une solution tilrée d'acide sulfurique ou oxalique. Il est bon de ne pas faire trop ample provision de cette liqueur dont la composition peut varier assez facilement, Son taux d'alcalinité est d'ordinaire de 4 grammes pour 1000 centimètres cubes d'eau, c'est-à-dire de 0,004 milligrammes par centimètre cube,
de son emploi. Quel que soit le réactif que l'on choisisse,. d'employer toujours le même, pour avoir des résullals co
Pour effectuer le dosage du suc gastrique, on lil trait de division auquel affleure la surface de la sol puis on verse goutte à goutte le liquide de la burette trique jusqu'à ce que celui-ci présente une coloration siste après agitation. Alors on arrête l'écoulement; on it de divisions employées, et, en multipliant le chiffre ainsi, le titre de la solution, on connait la valeur de l'acidité de Si
ANALYSE DU SUG GASTRIQUE. L Li cubes de suc gastrique. Pour connaître l'acidité d’un litre de liquide, on multiplie par 2 et par 100 — 5e >< 2 >< 100.
RACHERGHE DES DIFFÉRENTES COMBINAISONS A L'ACIDE CHLORHYrique. — Depuis les travaux de MM, Hayem et Winter, ln plupart des auteurs divisent les combinaisons chlorées acides en acide chlorhydrique libre et en acide combiné aux matières albuminoïdes. M. Richet le premier, et plus récemment M. Arthus ont montré, par une série d'expériences qu'il serait hors de propos de relater ici, que le suc gastrique ne contient pas en réalité d'HCI absolument libre, que l'HCI est toujours combiné à des matières albuminoïdes tantôt très faiblement, tantôt plus fortement. C'est l'acide faiblement combiné qui serait considéré comme libre.
Quoi qu'il en soit, si au lieu de se placer au point de vue de la chimie pure, on envisage les résultats cliniques, la distinction établie entre HCI libre et HCI combiné est parfaitement justifiée, En effet, si, à l'exemple de M. Bouveret, on essaye des digestions artificielles comparativement avec différents liquides, les uns présentant, les autres ne présentant pas les réactions de HCI libre, les premiers se montrent actifs et digèrent l'albumine, taodis que les seconds n'ont d'action que si l'on ajoute une quantité d'HCI suflisante pour faire apparaitre la réaction caractéristique.
Réactions colorées caractéristiques de la présence d'acide chlorhydrique libre. — Pour accuser la présence de HCI libre dans le suc gastrique, on peut se servir de différentes substances qui subissent des changements de coloration au contact d'une solution faible d'acide chlorhydrique, tandis que les acides organiques les attaquent seulement en solution très concentrée, Le violet de méthyle devient bleu ; la tropæoline en solution concentrée passe du jaune au rouge brun; le vert brillant passe du vert bleu au vert-pré et au vert jaune, selon la richesse en HCI; le rouge du Congo, qu'on peut employer soit en solution, soit en papier, passe du rouge au bleu sombre. Enfin le diamidoazobenzol prend, au contact du sue gastrique contenant HCI libre, une coloration ille (fig. 28).
Fig. 87, — Coloration limite de réaction.
sensibles à HCI libre, sous l'influence de HCk
AA us de ip lie égale d
Fig, 20. — Réaction de Gunrbourg.
La coloration rose s'elface d'abord, puis reparaît p nouveau chauflage. Ce petit tour de main peut cas douteux (fig. 20).
Réaction de Boas. — La réaction de Boas donne d comparables. On fait la solution suivante :
On mélange 2 à 3 gouttes de celte solution dans 51 sûc gastrique el on opère comme précédemment® peul-être encore plus doucement, on obtient une coule qui disparait par le refroidissement.
Coloration après dessiceation. — Une autre réaeti qui peut confirmer les réactions précédentes est la sui
SOUPAULT- Maladies de l'estomac. P. 16
DIMÉTINLAMIDOAZOBENZOL VERT BRILLANT VIOLET DE MÉTHYLE HCC + abondant Solution de vert Solution de violet brillant pure de méthyle pure Acides organiques HC£ combiné HCE libre sans HCC sans HCE libre assez abondant sie HCC livre App assez abondant ACL Libre très abondant | il nl Réactions du Réactions pts diméthylamid \ du vert brillant violet de
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capsule en porcelaine blanche, on évapore lentement, au bain-marie, quelques centimètres cubes de suc gastrique; le résidu dé la dessiecation prend une couleur violet brun (fig. 30), si ln liqueur contient HCI libre, couleur d'autant plus foncée que l'excès d'acide est plus considéable, I est jaune brun s'il y a une forte proportion de HCI combiné, et blanc jaune pâle si la liqueur est faible en HCI combiné (fr, 1).
Telles sont lessubstances les plus employées pour déceler HCHibre. Quant à HG combiné aux matières albuminoïdes, on ne connait aucune réaction qualitative qui lui appartienne en propre. On se contente de l'estimer par différence.
Fig. 31, — Aspuet de la capsule après dessiecation en cas d'absence de HCI.
0. — Aspect de la capsule aprés dessiceation en eas de présence de HCI libre.
Dosage des composés chlorés, — Procédé de Mintz. — Pour doser l'acide chlorkydrique lêbre, le procédé de Mintz est assez exact el pratique. Il est fondé sur ce principe que, dans un sue gastrique contenant divers éléments acides, une solution alcaline sature d'abord HG libre avant de se porter sur les autres éléments acides, Dans ua verre à expérience, on verse 10 centimètres cubes de sue gastrique, puis goutte à goutte une solution de soude titrée contenue dans ane burette de Mobr, De lemps en temps, avec un agitateur, on prélève dans le suc gastrique une goutte aussi petite que possible et on la dépose sur une soucoupe de porcelaine blanche, puis on ÿ mélange une goutte de réactif de Gunshourg. On chaule lentement. Tant que HE libre m'est pas saturé, on obtient la teinte rouge-vermillon caractéristique de la présence de HI libre; la coloration devient rose pâle lorsque le point de saturation est voisin et brune quand HG libre est saturé. Avee un peu d'habitude, cette méthode donne des résullats suffisamment exacts,
Soupaotr. — Mal. dé l'estomac.
de Hayem et Winter. Dans trois petites blanche À, B, C, on verse 5 centimètres filtré, Dans la capsule À, on ajoute un es pur et sec, qui, en se combinant aux transforme lous en chlorure de sodi minéral). Puis on porte les trois capsules évapore à siccité. Les capsules B et C exposées longée se débarrassent de HCI libre, mais cons ï biné. Les capsules À et C sont retirées, tandis qi capsule B estredissous dans l'eau, additionné d'un! de soude qui transforme en chlore minéral le el évapore de nouveau cette capsule à siccité.
Chaque capsule est ensuite traitée de la façon su calcinée sur un bec de gaz à un feu modéré (on la température du rouge sombre). On s'arrête dès présente plus de points en ignition. On laisse re l'on dissout le résidu dans l’eau distillée, La solution incolore. On njoute un léger excès d'acide nitrique chaulfer pour chasser l'excès d'acide carbonique, On tenu de la capsule dans un verre à expérience. On la: reprises à l'eau chaude, en reversant chaque fois dans, rience les eaux de lavage. Puis par addition de pur, on neutralise toules les liqueurs ainsi recueil papier Berzélius, qu'on lave plusieurs fois à l'eau bouil les liqueurs étant réunies et leur réaction neutre ayant: l'aide du papier de tournesol, on y ajoute quelques goutl Lion salurée de chromate de potasse. Cette liqueur donne à 1
une coloration jaune-citron (fig. 32). On y verse goutte à goutte une solulion litrée de nitrate d'argent contenue dans une burette de Mobr. Uhaque goutte de nitrate d'argent, en tombant dans la liqueur, forme une tache grenal foncé due à la formation de chromate d'argent (fig. 3). Cette coloration disparait dès qu'on agile la liqueur, car le chromate d'argent ne peutformer une combinaison slable en présence de chlorures minéraux. On verse done la solution de nitrate d'argent tant que la coloration de la liqueur reste franchement jaune-citron. Mais lorsque tous les Fig. 32. — Coloration du ehrochlorures sont saturés, iL n'y a plus Male de potasse dans la salt d'obstacle à la formation du chromate d'argent, et sa présence communique à la solution une leinte légèrement rougeñtre (fig. 34). On arrête à ce moment l'écoulement de la solution litrée ; on lit le nombre de divisions employées et on mulli-
Fig. 33. — Coloration dé la goutte Fig. 38. — Coloration limite indi-
de nitrate d'argent tombant dans quant la saturation du chlorure le chromate de potasse. de sodium.
plie le chiffre obtenu par le titre de Ja solution. Les valeurs oblenues représentent le chlore contenu dans 5 centimètres cubes de suc gastrique; en les multipliant par 2, puis par 100, un connaît la quantité de CI pour 1000,
Ces opérations étant répétées pour les trois capsules, on connait la quantité de chlore contenue dans chacune d'elles. Il est facile de comprendre, d'après ce que nous avons dit plus haut, que la capsule À représente le chlore total T, transformé d'emblée en chlore minéral par addition de carbonate de soude ; que la capsule B, où.
de A, el de CI combiné (C) en retranch Il est bon de noter que dans les différe:
la quantité de chlore doit être exprimée en : de pouvoir la comparer aux chiffres obtenus
HG libre (H) et HCI combiné (C) aux mati sentent les deux formes sous lesquelles | se manifeste pendant la chymification.
comme l'expression du travail actif de le nom de chlorhydrie. On n'est pas d'accord ces deux états chimiques, qui, d'ailleurs, sont sujets à des variations considérables. L'école de Hayem ai importance à les doser chacun exactement. Fos avons renoneé, n'y ayant vu aucun avantage p séparément et nous nous contentons des indic: l'estimation globale de la chlorhydrie. En conséq contentons de praliquer l'analyse des éléments capsules À (chlore total) et C (chlore minéral) indique la valeur de la valeur H + C dite chlorhydrie.
Estimation de l'activité des ferments contenus \ gastrique. — Nous examinerons successivement | et du ferment lab.
RECHERCHE DE LA PEPSINE. — En clinique, on mesu de digestion de la pepsine dans un suc gastrique, en digestions artificielles.
On peut avoir recours à différentes méthodes : la: consiste à déterminer en combien de temps un cube d digéré par le suc gastrique. Un petit cube d'albumine d grammes est suspendu à l'aide d'un Gil au milieu d'un tubeites
nant 10 centimètres cubes de suc gastrique. On porte le tout à l'étuve à99°. La rapidité de la dissolution du eube d’albumine indique l'activité digestive du sue gastrique. Come l’activité de la pepsine est en rapport Lrès intime avec la richesse du suc gastrique en HCI, quelques auteurs pensent qu'il est préférable de ramener loujours les sucs à examiner à un même taux d'acidité, environ 2 p. 1000. IL est peut-être avantageux d'employer parallèlement ces deux procédés,
Certains auteurs trouvent plus exact de rechercher quelle quantité d'albumine le suc gastrique peut digérer dans un temps donné. Le poids primitif du eube d'albumine étant connu, on le laisse environ dix-huit à vingt-quatre heures dans le suc gastrique et ou le pèse ensuite à nouveau. L'exactitude de ce procédé, plus compliqué que le précédent, n'est qu'apparente, le poids du cube d'albumine augmentant sous l'influence de l'hydratation pendant qu'il diminue sous l'influence de la protéolyse.
Le procédé de Mette est celui qui parait le meilleur. On recueille du blanc d'œuf dans une éprouvette de verre. On prend une série de lubes de faible diamètre (un où deux millimètres, tubes à vaccin par exemple): après y avoir aspiré l'albumine, on les ferme au chalumeau et on les place verticalement afin que les bulles d'air puissent se rassembler en haut, On les transporte ensuite dans un bain d’eau à la température de 95° pendant deux minutes. Au bout de ce temps la coagulation est produite. Les tubes présentent toujours des vaeuoles, mais si elles sont légères, cela ne constitüe pas un inconvénient sérieux, et d'ailleurs elles disparaissent au bout de deux ou trois jours. On peut les employer de suite ou les conserver dans la glycérine.
Pour l'usage, on coupe les tubes en fragments de un centimètre de longueur, en rejetant les parties où l’albumine est desséchée ou ne parait pas homogène et adhérente au lube. On se sert d'un couteau à verre ; il faut avoir soin de rejeter les fragments dont la cassure n'est pas exactement perpendiculaire à l'axe du tube.
On prend d'autre part 5 centimètres cubes dé bouillie gastrique non filtrée (dans le liquide filtré la pepsine est retenue sur le filire) qu'on additionne de 50 çentimètres cubes d'acide chlorhydrique à 2 p. 1000. Dans le mélange on place deux ou trois tubes de Mette ; on porte à l'étuve à 95°; on laisse vingt-quatre heures : uné quantité variable d'albumine s'est dissoute aux deux extrémités.
Pour estimer le pouvoir digestif du suc gastrique examiné, on détermine la longueur de l'albumine liquétiée en mesurant la distance qui sépare les extrémités des tubes de verre des extrémités du
LE
varier un des facteurs de Re on obtien gastrique des chiffres différents. .
Quelques auteurs, au lieu de mesurer par p tion Ja quantité d'albumine restant indigérèe dosent la quantité de produits de tran le polarimètre les peptones formées, Hübner, la méthode de Kjehldal l'azote total des pr mershlag dose par le procédé d'Esbach l'al il déduit la quantité de peptones par ne assez facilement applicable en clinique, nous quer. On prépare deux échantillons de 10 centimè d'une solution d'albumine à 4 p. 100, addition 1 p. 1000. Un de ces échantillons est mélangé avec5e d'eau, l'autre avec le mème volume du liquide g L Les deux mélanges sont transportés à l'étuve où heures, après quoi ils sont examinés à l'aide de 1 dont on se sert tout comme pour l'urine, L'éch témoin indique la teneur primitive en albumine, et la dif les deux donne la quantité d'albumine digërée,
Il existe encore bien d'autres méthodes, mais e cables en clinique et ne présentent pas d'ailleurs plk que les précédentes.
Dosage de la propepsine. — Si l'on veut étudier sép stance pepsinogène, il faut utiliser la méthode de Langles vert que le carbonate de soude détruit la pepsine, alors q
action sur le zymogène. Done on détruit d'abord la pepsine à l'aide du carbonate de soude, puis on acidifie de nouveau avec HCI qui transforme la propepsine en pepsine, el on procède à la digestion artificielle.
RECHERCHE DU FERMENT LAB. — On neutralise exactement 10 cenlimètres cubes de suc gastrique avec une solution décinormale de soude el on ajoute une même quantité de lait. Si au bout de quinze minutes à l'étuve à 38° le lait est coagulé, on peut admettre la présenée du ferment lab.
Léo conseille d'ajouter à 5 centimètres cubes de lait deux ou rois goutes de sue gastrique et de mettre le tout à l'étuve à 88°. La coagulation en masse du lait au bout de dix à quinze minutes est une preuve suffisante de la présence du ferment lab. Pour lui, la quantité d'acide contenue dans les deux ou trois gouttes de suc gaslrique est trop faible pour produire la coagulation du lait.
Si l'on veut doser le lab, on peut se servir de la méthode des dilutions, On fait une série de dilutions de suc gastrique au tiers, au dixième, au trentième, au quarantième. On prend 10 centimètres eubes de chaque dilution qu'on neutralise exactement, qu'on additionne de 10 centimètres cubes de lait et qu'on met à l'étuve.
M. Meunier, en se basant sur le principe des dilutions, a établi un procédé de dosage applicable à la clinique. .
Sur un suc gastrique provenant d'un repas d'épreuve d'Ewald et extrait après une heure, il prélève quatre échantillons qui sont dilués respectivement à 1 p. 10, 1 p. 100, { p. 500, 4 p. 1000.
De ces quatre dilutions on mesure 5 centimètres cubes. On en recherche le pouvoir coagulaat en y ajoutant 5 centimètres cubes de lait stérilisé et 5 centimètres eubes d'une solution de chlorure de caleium eristallisé pour aider à la coagulation. On agite pour bien mélanger et on les porte à 41°. On observe en minutes le temps nécessaire pour amener la coagulation dans les divers tubes.
Par une série d'expériences, l'auteur de ce procédé a trouvé que pour une même quantité de suc gastrique, les quantités de lait cougulé sont presque proportionnelles au temps nécessaire pour dûterminer cetle coagulation. Par exemple, si une solution de suc gas- Lrique à L p. 100 coagule le lait en trois minutes, cela reviendra à dire que 1 centimètre cube de ce suc congule 100 centimètres cubes de lait en trois minutes. On peut en déduire la quantité de lait qu'il coagulerait au bout d'un temps fixe, dix minutes par exemple :
z—10%10 _ 3% Mounierappelle force d'un sue gastrique en lab
trique du repas d'épreuve, on doit rechere de la digestion pepsique, albumoses et p produits de la digestion salivaire qui, € buccale, se poursuit avec une aclivité variable plus ou moins favorables que lui offre le milieu ;
1° PRODUITS DÉRIVÉS DE LA DIGESTION P sine acide agit sur une substance album dissolution aussi complète que possible, on que nous résumons d'après Arthus : 4. il reste des constitués par des nucléines (dyspeptone de Meissn portée à l'ébullition peut fournir un léger précipité partie non transformée de la substance albumi soute dans la liqueur ; — «. après filtration, la liqueu s tralisation exacte à l'aide du carbonate de soude, desMfio moins abondants (parapeptone de Meissner, où syntonine); — d. la liqueur filtrée renferme les véril la digestion pepsique {peptone de Meissner.)
On elassait autrefois (Sehmidt-Mulheim) ces pepton en propeplones et en peptones ; aujourd'hui on dis et les peptones de Kühne. Les premières sont préci]
de leur solution par saturation à l'aide du sulfate d'ammoniaque. Elles précipitent aussi par l'acide picrique ou par la liqueur de Brucke {solution aqueuse d'iodure double de meroure et de potassium acidifiée par HCI). Au contraire, les peptones de Kühne ne précipitent pas par ces divers réaclifs.
On peut appliquer ces données à l'analyse des produits albuminoïdes du suc gastrique, en procédant de la façon suivante, Le sue gastrique filtré est porté à l'ébullition. Rarement on obtient de gros flocons muqueux ; plus souvent on voit se former un louche plus ou moins accentué, qui, après refroïdissement, se convertit en un précipité grumeleux. Le filtratum est neutralisé exactement par le carbonate de soude, afin de précipiter la syntonine. Puis, on ÿ dissout du sulfate d'ammoniaque à saturation ; s'il se produit un précipité, la liqueur contient des protéoses. On filtre à nouveau et on fait bouillir avec du earbovate de baryte pour se débarrasser du sulfate d'ammoniaque. Dans la liqueur ainsi traitée, la peptone de Kühne reste en dissolution. On peut en accuser ln présence à l'aide de deux procédés : 1° On dilue la liqueur par un égal volume d'eau, puis on y verse une solution de tanin acétique (tanin, 4 grammes; alcool à 45°, 190 ce. ; acide acétique glacial, 2 ce.); les peptones sont précipitées. —2 On recherche la réaction du biuret, On emploie un rénctif composé en ajoutant pi 35. — fon. une lessive de soude à 30 p. 100 à quelques gouttes tion du biuret, d'une solution de sulfate de cuivre à 1 p. 100 (liqueur de Fehling). On introduit cette liqueur bleue très dense dans un tube à essai. On verse au-dessus très doucement la solution à essayer: celle-ci, moins lourde, surnage. À la limite des deux liquides, on voit se former une zone pourpre caractéristique qui ne peut être due qu'à des peplones (fig. 35). Dans la pratique, on se contente souvent dé rechercher la réaction du biurel directement avec le sue gastrique naturel. Si l'en obtient une coloration franchement pourpre, on dit que la liqueur contient des peptones : cette conclusion, que peul admettre l'observation clinique, n'est pas rigoureusement exacte, car la réaction du biuret est la même, à de légères nuances près, pour toutes les substances albuminoïdes,
Au lieu de rechercher les peptones, pour lesquelles nous n'avons jusqu'ici que des méthodes compliquées et inexnetes, on s'est demandé
de façon à avoir un liquide t Ii franchement brun elair, donne les ÉrRe l'amidon soluble, ilest coloré en bleu; — b, l rouge; — c. avec l'achroodextrine, il n'y a . coloralion. Comme le chyme ne conlient ju à l'état de purelé, on oblient des coloralions ily a une assez forle proportion d'amiduline, on. violet bleu; si la transformation est plus avancée, d'érythro et d'achroodextrine qui donne lieu à une brun foncé, Enfin, quand l'achroodextrine est p change pas de leinte.
Quant à la maltose, elle réduit la liqueur de Febling,
L'intensité de la transformation des amylucés 4 varie beaucoup suivant le type chimique. Ewald a 4 depuis longtemps que les sucs les moins acides. favorables à la digestion des amylacés, tandis qu'au con hyperacide ralentit énormément l'action du ferment observation est absolument juste et de constatation cour
On a conseillé de faire le dosage du glucose, dans I des indications importantes pour la classification des 6 de l'estomac (Meunier). Les conclusions qui ont été p
ÉVOLUTION DE LA SÉCRÉTION GASTRIQUE
celle question nous paraissent devoir être acceptées avec les plus expresses réserves,
La sécrétion étudiée au point de vue de son évolution. — Nous venons de voir par quelles méthodes on pouvait reconnaitre les altérations qualitatives de la sécrétion gastrique. Mais là ne se borne pus, comme on le croit trop souvent, l'étude de la sécrétion gastrique. Dans bien des cas, il ést utile de compléter les données précédentes par la recherche de l’évolution de la sécrétion, et pur l'estimalion de la quantité du suc sécrété.
Pour étudier la marche de la sécrétion gastrique, il faut utiliser les données fournies par l'administration d'un repas d'épreuve, l'estomac étant vide.
Nous avons dit que pour obtenir des chiffres comparables entre eux, il fallait toujours s'adresser au même repas d'épreuve. En elfet, la qualité et aussi la quantité variables des aliments agit sur la sécrétion gaslrique d'une façon toute différente.
Nous avons choisi comme type le repas d'épreuve d'Ewald (60 grammes de pain blane de ménage et 250 grammes d'eau ou de thé) comme étant le plus simple, le plus généralement adopté et le mieux étudié.
En effet, MM. Hayem et Winter ont bien décrit l'évolution de la sécrétion à la suite de ce repas, et les auteurs qui ont vérifié leurs résultats les ont confirmés sans reslriction. Nous-même en avons contrôlé la parfaite exactitude,
Rappelons que les éléments analysés sont d'une part l'acidité totale A, — d'autre part les éléments chlorés, chlore total T et chlore minéral fixe F — dont la différence donne la valeur du chlore organique H+C.
Dans les conditions spéciales où nous nous plagons, c'est-à-dire le repas d'épreuye arrivant dans un estomac préalablement vide el pour ainsi dire see, on peut considérer que la valeur exprimant l'acidité totale et la valeur (H+- C) représentant lasécrétion acidechlorhydrique des glandes de l'estomac sont absolument identiques.
Or cette valeur est oblenue, dans la méthode d'Hayem-Winter, par la différence qui existe entre la valeur du chlore fixe ou F, qui représente les éléments chlorés minéraux, c'est-à-dire les éléments inactifs de la sécrétion gastrique, et la valeur du chlore total T qui représente tous les éléments chlorés de la sécrétion, c'est-à-dire les chlorures minéraux plus l'acide chlorhydrique actif qui agit sur. albuminoïdes et, à l'aide de la pepsine, les transfoi
Mivures Fig. 36. — Évolution de la digestion no
diflérents moments de la digestion s'écartent p la première heure pour se rapprocher ensuite ju
Telle est la marche de la sécrétion gastrique à l'E
On peut dire que si on exécute plusieurs analyses su gastrique, toutes les conditions relatives au re à la durée de la digestion étant identiques, on & constance des résultats,
Si, au lieu d'étudier la digestion normale, on étud pathologique, on voit que les cas observés pouvent deux groupes : 1
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maximum de la sécrétion a lieu au bout d'une heure : l'état anormal de la sécrétion porte seulement sur la valeur plus ou moins grande des différents facteurs.
Les courbes qui représentent les deux valeurs F et T s'éloignent
S2J0jj7 HUAWSI? S2P unair4 DÉS
30 LE Minutes quant les troubles évolutifs de la digestion.
Les lignes supérieures T indiquent la courbe du chlore lolal, — Les lignes inférieures F indiquent la courbe du chlore fixe.
Digestion normale. Au bout d'une heure... Test assez furt, F est faible.
stion accélérée... essrecse.ee Test faible.
F ost fort.
+vrees Digestion rotardée. cesse Test fort ou très fort. F est très fort.
plus où moins de la normale, lantôt en s'écartunt moins l'une de l'autre, lantôt en s'écartant plus. Selon les eas, on dit qu'il existe soit de l'aypochtorhydrie où hypopepsie, soit de l'Ayperchlorhydrie où hyperpepsie.
2 LA MARCHE DE LA DIGESTION SE FAIT IRRÉGULIÈREMENT. — C'eslà-dire que le maximum de la sécrétion n'a pas lieu au bout d'une heure.
Ces cas de troubles évolutifs de la sécrétion se répartissent en deux catégories, selon que la sécrétion est accélérée, où qu'elle est ralentie. Étudions-les successivement (fig. 37).
médecin de s'assurer par un exumen heure, si la digestion est accélérée ou r comment on peut r'soudre ce problème,
4° Lorsque la digestion est accélérée, les dité totale et la chlorhydrie sont faibles.
est également faible, tandis que le chlore fixe vement élevé.
On peut done écrire :
dité totale el la chlorhydrie ont une valeur
cas, tantôt potils, tantôt moyens, lantôt grands.
marque que le laux du chlore total Test moyen ou.
Jo luux du chlore fixe F est toujours remarquab! On peut done écrire :
A = Où + où —
À {+ € = où + où — = où + F +4
Nous le répétons, les anomalies constatées dans le: rents éléments de la sécrétion ne peuvent faire connut
ÉVOLUTION DE LA SÉCRÉTION GASTRIQUE. LIL
mêmes d'une façon absolue les troubles évolulifs, Mais elles constituent une indication et montrent la nôécessilé de recourir à une deuxième analyse faile sur un échantillon prélevé, selon les cas, soil avant, soit après une heure.
L'importance des faits que nous venons de signaler est considérable en clinique. Il est facile de comprendre en ellet que si l'on s'en lient purement et simplement à l'analyse du repas d'épreuve d'Ewald, sans lenir comple de ces troubles évolutifs de la sécrétion, on s'expose à prendre pour des hypochlorhydriques ou des normaux des malades qui en réalité sont hyperchlorhydriques. Il en résulte et pour le diagnostic el pour le traitement des erreurs fort importantes.
Étude de la sécrétion au point de vue quantitatif. — À côlé de la qualité de la sécrétion, il faut savoir en rechercher la quantité. Cette recherche est d'ordinaire négligée par les auteurs. Nous croyons cependant qu'elle est absolument capitale à la fois au point de vue de la théorie et de ln pratique.
On peut apprécier cette quantité approximativement, en mesurant la bouillie retirée de l'estomve, en tenant compte de la facilité avec laquelle elle s'écoule par la sonde, en considérant sa fluidité et l'état de dilution des particules alimentaires.
La quantité normale de bouillie stomacale extraite de l'estomac au bout d'une heure après le repas d'épreuve d'Ewald oscille entre 75 à 150 centimètres cubes, Au-dessous on peut dire que la sécrétion est insuffisante; au-dessus, qu'elle est excessive. L'augmentation de la sécrétion est beaucoup plus fréquente et atteint des proportions beaucoup plus importantes que l'insuffisance de la sécrétion.
Dans beaucoup de cas, en clinique, on peut se contenter de ces données approximatives. Dans d'autres cas, il est utile d'avoir recours à des méthodes plus précises.
Pour juger de la quantité de suc gastrique contenue dans l'estomac, MM. Mathieu et Rémond ont établi en 1890 une formule fort simple:
Soit a l'acidité du suc gastrique pur retiré en premier lieu de l'estomac.
Soit a’ l'acidité du suc gastrique dilué.
Soit 9 la quantité connue (soit 200 ce.) d'eau distillée introduite dans l'estomac.
Soitæ le volume cherché de sue gastrique total contenu primitivement dans l'estomac.
On établit l'équalion suivante :
a = + dx
qui, on le sait bien aujourd'hui, 0 fat uell vement, varie dans de larges li on qu troubles de la motricité et selon la
que l'évacuation peut se faire Lrès vite, qu l'insuffisance du pylore, et que, bien pli ralenlie, quand il existe au contraire un 0] tionnel au niveau de cet orifice,
Iiest donc utile, pour connaître l'intensité la part de la quantité de liquide qui doit é de l'évacuation du chyme dans l'intestin.
Boas, Strauss, Bourget, Doyen, etc., ont prop repas d'épreuve des substances difficiles à & reconnaitre (raisins de Corinthe, pruneaux cuits, à juger d'après leur quuntité relative de la fac fait l'évacuation. Schüle a proposé de recueillir simple, soit après lavage, tous les résidus alim dans l'estomac et de peser le résidu sec. Tous renseignent que sur l'évacuation des mulières solides"
Klemperer introduit dans l'estomac une certain recherche combien, au bout d'une heure, il en à l'intestin (Voy. chapitre des Troubles de la motricité)»
MM. Mathieu el Hallot ont perfecgionné ce procédé. repas d'Ewald auquel ils ajoutent 10 grammes d'h s'émulsionne plus facilement par l'addition d'une p de sirop de gomme. Au bout d'une heure, on retire un 6
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liquide gastrique et on dose l'huile. En procédant à la recherche du volume total du liquide par le procédé indiqué plus haut, il est facile de connaître la quantité d'huile émulsionnée contenue encore dans l'estomac. On arrive ainsi à déterminer combien il reste d'huile primilivement ingérée et quelle est la proportion des substances liquides ou solides du repas d'épreuve el du suc sécrété.
Cetle méthode a été reprise par Sabli el ses élèves en substituant le beurre à l'huile.
On peut faire à l'usage de la graisse sous loutes formes des objections importantes : l'imperfection de l'émulsion dans l'estomac, les difficultés du dosage, la transformation dans l'estomac d'une partie de la graisse en acides gras (Volhard et Bënninger), enfin l'influence inhibitrice de l'huile sur la sécrétion gastrique.
MM.J.-C Rouxet Laboulais ont cherché à parer à ces inconvénients en utilisant un sel non toxique, à dosage facile, le phosphate disodique. lis se sont assurés par des expériences bien conduites que ce sel ne modifiait pas ln sécrétion gastrique et que son absorption pur la muqueuse saine où maladé était tout à fail insignifiante. Nous ne voulons pas donner ici les détails de cet intéressant procédé, les auteurs n'ayant encore fait que des expériences sur le chien et n'ayant pas appliqué leur méthode à la clinique.
Tout dernièrement M. L. Meunier a proposé d'ajouter au repas d'Ewald une très petite quantité de fer (3 centigrammes) sous forme de sulfate ferrique. L'absorption du sulfate ferrique par la muqueuse stomucale est nulle; ce sel forme avec le repas d'Ewald un mélange homogène; il ne modifié pas la sécrétion; enfin le dosage du fer se fait rapidement et exactement, puisque par le procédé colorimétrique de Lapicque on peut obtenir en quelques minutes un dosage de fer au centième de milligramme près.
La technique du procédé est li suivante : Le repas d'épreuve, 60 grammes de pain, 250 grammes d'eau, est donné : à la fin du repas, on fait prendre 30 centimètres cubes d'une solution ferrique contenant 4 milligramme de fer par centimètre cube, ce qui représente 30 milligrammes de fer pour 300 centimètres cubes de solution ou 1 milligramme pour 10 centimètres cubes.
L'extraction du repas se fait au bout d'une heure et on dose le volume total du liquide par le procédé de Mathieu et Rémond.
Le liquide extrait est divisé avant filtration en deux parties : la première servant à l'analyse ordinaire, la deuxième au dosage du fer. Celui-ci est recherché de lu façon svante. On additionne
SovrauLr. — Mal. de l'estomac, 8
On peut, pour la clinique, substituer à comparaison avec des tubes contenant des
Le procédé de Mathieu et Rémond nous.
le volume du liquide total contenu dans l'extraction, la connaissance du fer total resté d apprend la quantité du repas primitif resté d comparaison avec le volume primilif ingéré, qui a été évacuée dans l'intestin. Ce procédé nous f la rapidité avec laquelle l'estomac évacue son co D'autre part, il nous fait aussi connaître l'i (quelle que soit d'ailleurs sa nature, liquide liquide chlorhydrique, ou salive), En effet, la. sécrélé se déduit du volume total rencontré dans! du liquide primitivement ingéré dont nous avons | la valeur par la méthode précédente.
Pour nous faire bien comprendre, prenons un €x
Un malade absorbe un repus d'épreuve d'un vo mètres cubes additionné de 30 centimètres cubes, ferrique, c'est-à-dire de 30 milligrammes de fer. —
L'odeur reste la même avant et après la | chimique. — L'anal
épreuve.
L'acidité des liquides de rétention est 4° pour une part plus où moins considérable posés chlorhydriques ; 2 aux acides organi On commence par déterminer l'acidité 10 titrée de soude.
On recherche alors par les réactions q chlorométrique d'Hayem-Winter, la l'ensemble des combinaisons chlorées acides.
On procède ensuite à la recherche des acides Acidité organique. — ANALYSE QUALITAM fermentation parlieulièrement fréquents sont gastrique : l'acide lactique, l'acide butyrique, l'ac L'acide lactique est celui que l'on rencontre le! dans l'estomac. On y trouve encore des acides b acétique, en général moins abondants.
On peut rechercher directement les acides orgti gastrique.
Pour la recherche de l'acide lactique, on se sert réactif d'Uffelmann :
Solution aqueuse de phénol à 4 p. 100.
Euu distillée.
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Ce réaelif doit être préparé au moment où il va être employé. I est d'une couleur améthyste. En présence d'un liquide contenant de l'acide lactique, il vire au jaune-citron (lg. 38).
Il est tout aussi pratique, comme l'a proposé Bourget, de se servir d'une solution de perchlorure de fer dans l'eau distillée. On ajoute du perchlorure de fer en faible quantité, juste assez pour donner un très léger reflet jaunâtre à l'eau. La coloration par l'acide lactique est la mème qu'avec le réactif d'Uffelmann, jaune-citron. Il peut se produire d'autresteintes tirant plus ou moins sur le jtune, mais n'ayant aucune valeur (fig. 29).
D'ailleurs on évite toute hésitation et on obtient des résultats plus actifs et plus sensibles en extrayant les acides organiques du sue gastrique par de l'éther privé d'alcool. On ajoute 5 eentimètres cubes de sue qu'on agiteû deux ou trois reprises avec deux fois son volume d'éther, Après repos, on décante celui-ci ét on le fait évaporer dans une capsule de verre. On recueille le résidu qu'on redissout dans l’eau et l'on y recherche la réaction caracté- Fig. 88. — lRéaclion Fig, 39. — Réaction ristique. Strauss emploie une je laide re eu eehatts burette à robinet portant deux man. at.
lraits de jauge, l'inférieur marquant 5 centimètres cubes, le supérieur 25 centimètres eubes; il verse du suc jusqu'au trait 5 et de l'éther jusqu'au trait 25; ilagite, fait couler le liquide jusqu'à ce qu'il ne reste plus que de l'éther, remplit d'eau jusqu'au trait 25 et ajoute deux gouttes de perchlorure de fer du Codex; il agite fortement el obtient une coloration jaune vert, — La mème coloration peut étre oblenue en addilionnant 5 centimètres cubes de suc gastrique de 15 centimètres eubes d'éther duns un tube à expérience, et en agitant fortement.
L'acide butyrique se reconnaît dans le suc gastrique à la forte odeur de beurre ranco qu'il dégage. 11 donne au rénetit d'Uffelmann l'apparence d'une émulsion jaune rougeûtre. Il est préférable de l'iso-
les acides organiques et laisse dans la
ruux el leurs composés. Après agitation, on |
liquides se séparent rapidement, l'extrait ét gastrique, On les recueille séparément. La lit
ment évaporée, le résidu dissous dans l'eau, el la Sol dosée par la soude en présence de phénolpht I représente la valeur des acides organiques.
liquide épuisé par l'éther représente l'cidité mi
s'empare jamais complètement des acides org Méthode de Paul Laurent. — M. Paul
méthode rapide et simple, muis très coûteuse, Elle qu'en présence d'aleool absolu les acides minéraux le carbonate de chaux, On prend 5 centimètres eul
on ajoute 50 centimètres cubes d'alcool neutre et
la liqueur de soude. Soit n la soude employée qui totale minérale et organique. On refait la même 0 autres centimètres cubes additionnés d'alcool absolu de chaux : de cette façon on neutralise les acides mi
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les acides organiques. On dose à la soude et on obtient une valeur n' représentant les acides organiques. N — n! représente HCI libre el combiné.
Méthode de A. Gautier et Artus. — On peut encore employer la méthode de À. Gautier et Arlus. On prend 5 centimètres cubes de suc gastrique et, en présence de la phénolphtaléine, on sature exactement avec la solution de soude litrée. On a ainsi dosé l'acidité totale, De plus, les acides sont transformés en sels de soude, chlorure de sodium, pour les composés chlorés, et lactates, acétates, butyrates pour les composés organiques, On évapore et on calcine, La calcination, qui doit être légère, transforme en carbonates les sels do soude à acides organiques. Il y à donc dans les cendres du carbonate de soude et du chlorure de sodium; celui-ci est neutre tandis que les carbonates sont alcalins. Ou dissout les cendres dans une quantité suflisante d'eau distillée ét on ajoute quelques gouttes de phénolphtaléine qui, dans cette liqueur alcaline, prend une coloration rose plus ou moins foncée. On y verse goutte à goutte une solution de HCI litrée de facon à déterminer l'alcalinité exacte du liquide. Cette alealinité calculée en acide chlorhydrique donne l'acidité correspondant aux acides organiques, En retranchant ce chiffre de celui de l'acidité totale, on a le chiffre de l'acidité minérale,
Méthode de Hehner et Sehmann. — Celle méthode a 6lé adoptée par M. Bouveret. L'acidité totale étant déterminée par la liqueur de soude, on évapore et on calcine. Après calcination et dissolution des cendres dans l'eau distillée, ils ajoutent une quantité de HCI titré répondant exactement à la valeur de l'acidité totale. HCI se combine à la soude des carbonates. Puisqu'on a fait usage d'une quantité équivalente des deux solutions de soude et de HCI, il est évident que la quantité de HCI restée libre correspond exactement à la quantité de chlorure de sodium formée par la neutralisation avec la soude, c'est-à-dire à la quantité de HCI existant dans le liquide gastrique examiné, A l'aide de la solution litrée de soude, on dose cette partie de HCI restée libre, On obtient par cette méthode à la fois la valeur des acides organiques et la valeur des composés chlorhydriques,
Méthode du coefficient de partage. — On peut, à l'exemple de Ch. Richet, employer la méthode du coeflicient de partage. Lorsqu'on agite une solution aqueuse d'un acide uvec l'éther exempt d'alcool, l'éther et l'eau se partagent cet acide suivant un rapport constant, dont la valeur numérique caractérise chaque acide. Pour les acides miné-
raux, ce coefficient est très élevé, supérieur à 500, c'est-à-dire que pos
normal, À (acidilé lotale) est +G(HC combiné) et que le rapport «= -
voisin de l'unité, 0,86. Lorsqu'ilexiste de quantité dans un suc gastrique, l'acidité (H +-C) reste stationnaire. Il en rèsulte au-dessus de l'unité et que l'élévation de la nelle à la quantité des acides organiques. Mi Hayem lui-même, cette méthode est sujette à se produire, en dehors des acides de fermen de nature encore indéterminée et qui eux aussi Méthode de Topfer. — Pour finir l l'exposé dés des facteurs de l'acidité organique du sue g quelques mots de la méthode la plus récente, d consiste en trois titrages acidimétriques, chaque: cateur coloré spécial. On détermine d'abord : 49 l'é de la phénolphtaléine, — pu du diméthylamidoazobenzol à 0,5 p.
tance prend une teinte rouge en présence de fai b libre, tandis que les acides organiques ne prod qu'en solutions égalant au moins 5 p. 1000. Ceux. moindre, donnent une coloration jaune orangé. —| dose en employant comme indicateur l'alizarine M propriété d'être sensible à lous les facteurs acides du excepté à HCI combiné. Le réactif, d'une coloration jaune sivement au jaune brun, au brun, au rouge et enfin
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arrête lorsque la teinte violet persiste après une agitation prolongée. Le chiffre obtenu après la réaction terminée indique l'acidité Lotale diminuée de l'acidité due à HCI combiné, — 4° En retranchant de l'acidité totale la somme de l'acidité due à HCI libre et à HCI combiné déterminée dans les dosages précédents, on obtient la somme de l'acidité due aux acides organiques.
Quelques modifications ont été introduites dans ce procédé. Linossier a simplifié les opérations en dosant dans lo même liquide l'acidité totale et HCI libre. Comme réactif indicateur, il se sert de la formule suivante :
Diméthylamidoazobenzo 25 centigr.
Phénolphtaléine 3 grammes.
Alcool à 90e. . 100 —
On ajoute deux gouttes de cette liqueur à la solution qu'on titre et qui devient rouge-groseille. On verse de la soude jusqu'à ce que cette teinte face place au jaune, ce qui indique la saturation de HCI, puis on en ajoute de nouveau, jusqu'à apparition de la teinte rose violet, caractéristique de la phénolphtaléine en milieu alcalin.
Enfin, Robin et Bournigault remplacent l'alizarine, dont le virage est difficile à saisir, par une solution de 1 gramme d'hématoxyline pour 100 grammes d'alcool. L'hémaloxyline est jaune au contact de HCI libre et des acides organiques. Elle n'est pas influencée par HCI combiné et vire au bleu dès que les acides libres sont saturés.
L'inconvénient de la méthode de Topfer, qui serait avantageuse par sa rapidité et sa simplicité, consiste en ce que les virages indiquant les limites de réaction sont peu nets, ce qui cause des erreurs souvent considérables. Personnellement nous n'avons jamais pu en relirer des indications précises.
Résumeé et conclusions. — Nous avons cru ulile de présenter au lecteur, dans ce traité, les procédés d'analyse les plus usuels etles plus recommandables, Aucun n'est d'une exactitude chimique rigoureuse; tous donnent des indications très suffisantes en clinique. 11 serait à souhaiter, afin de permettre la comparaison entre les travaux publiés par les différents auteurs sur le chimisme des affections de l'estomar, qu'on pèt s'entendre pour adopter, comme on le fait pour l'examen d'urine, un mème plan d'analyse. Pour notre part, et suivant ea cela l'exemple de Hayem et de Mathieu, nous nous servons des réactions suivantes :
1° Détermination de l'acidité totale à l'aide de la solution titrée de
Il reste à étudier les gaz de l'estomac
RECHERCHE ET ÉTUDE DES GAZ
L'estomac contient constamment des gaz à s'en rendre compte en pereutant cel organe, portionnelle à sa tension gazeuse. D'autre men radiologique de l'estomac, on voit qu'une part | rendue nettement transparente par la présence
gazeuse située, dans la station debout, à la parti mac et notamment du grand eul-de-sae, l'opacité du diaphragme et permet de recon supérieure de l'estomac. Cette zone gazeuse est, selon les sujets.
Nous n'avons pas à examiner dans ce chapitre las gique des gaz de l'estomac, mais nous devons dire € leur origine, de leur quantité et de leur nature,
| Origine des gaz. — Les gaz de l'estomac
rentes sources :
Une grande partie des gaz sont introduits par la! phage, soil avec la salive, soit avec les aliments solid
A l'état normal, on peut déglutir une petite quantité personnes en avalent en plus grande quantité, Cet air,
l'estomac. Plus souvent il est rejeté à l'extérieur par l'éruetation.
Quelques gaz peuvent pénétrer dans l'estomac par le pylore, venant de l'intestin. Ce phénomène se produit dans certains cas pathologiques avec une plus grande intensité. Leven lui attribue beaucoup d'importance, trop selon nous, pour expliquer la dyspepsie flatulente, Il est plus intense en cas de constipation marquée et surtout dans les différentes formes d'obstruction intestinale. A l'état normal, ce retour des gaz intestinaux est plus rare.
Certains médecins, Baumès, Latour et de nos jours encore Bardet el Albert Robin, admettent que les gaz de l'estomac peuvent venir du sang, en grande abondance même, en s'exhalant à travers les parois des vaisseaux, Celle théorie doit être absolument abandonnée aujourd'hui.
Enfin les gaz de l'estomac peuvent résulter des modifications subies par la masse alimentaire pendant la digestion, en particulier sous l'influence de fermentalions microbiennes, Ces gaz d'origine alimentaire sont en somme de faible volume à l'état normal et n'acquièrent quelque intensité qu'à l'état pathologique, sous l'influence de troubles sécréloires et moteurs. Lu plupart des auteurs attribuent lu principale importance à celte dernière cause de produelion de gaz. Nous croyons pour notre part qu'on en exagère le rôle.
Quantité des gaz. — C'esl par l'examen radioscopique, qui permet de se rendre comple directement de la largeur et de la longueur de la « chambre d'air », que l'on peut apprécier avec le plus d'exactitude la quantité de gaz contenue dans l'estomac.
On peut aussi étudier sur quelle étendue se perçoit la sonorité gastrique, et quelestson timbre. Ce procédé est certainement moins exact, En ellet, le degré de résistance des parois gastriques et abdominales à la tension gazeuse intragastrique joue peut-être un rôle plus important que la quantité même des gaz sur l'intensité de la tympanite.
On a encore proposé, en introduisant dans l'estomac un lube en caoutchouc muni à son extrémité gastrique d'une petile poire légèrement insuflée, et adapté par l'autre bout à un manomèlre, de mesurer la tension des gaz dans le viscère, Celle lension, faible au niveau du cardin, est surtout marquée dans la région pylorique, de sorte qu'il faut, pour la mesurer, enfoncer la sonde assez profondément (Moritz). Faisons remarquer que la tension intragastrique mesure surtout la résistance et la contraction lonique des purois de l'estomac, mais donne des indications bien peu laquantité des gaz présents dans sa cavité.
| | RECHERCHE DES GAZ DE L'ESTOMAC. na.
Fig. 40, — Appareil de Hi
plonge jusqu'au fond du flacon et l'autre b servira ultérieurement à conduire dans un.
recueillis (fig. 40).
Pour faire manœuvrer l'appareil, le flacon e d'eau par l'entonnoir, On retourne alors le de la bouche du patient et on introduit la :
l'entonnoir en laissant écouler les lrois quarts d' l'estomac ainsi puisé se répand dans le flacon, y cire un liquide saluré des mêmes gaz que ceux de 1 certaine quantité de liquide à pénétré dans le bulles gazeuses qui se rassemblent au fond. Quai une quanlité suflisante, on les fail passer par le éprouvette où l'on en fait l'analyse.
Ce procédé permet de reconnaitre les gaz de soient élrangers à l'estomac. où qu'ils soient nés en tion. Malheureusement il est difficile à appliquer en pt
RECHERCHE DES GAZ DE L'ESTOMAC. LE
Pour les besoins de la elinique, on a l'habitude de lui substituer l'épreuve de fermentation, procédé commode mais insuflisant, car il ne donne d'indications que sur les gaz issus des lermentations. De plus, elle est surlout propre à faire apprécier l'intensité des fermen tations stomacales, mais est d'un faible secours pour l'estimation de l'ensemble des gaz de l'estomac dont beaucoup sont d'origine extrinsèque et sans relation avec des processus de fermentation.
Celte opéralion consiste à recueillir le contenu gastrique dans un flacon. Les fermentalions commencées dans l'estomac se continuent in vitro; on place les flacons à une température voisine de 38°; à l'aide de dispositifs variés, on recueille les gaz qui se dégagent pendant un temps donné et on les analyse,
Kühn a décrit un petit appareil (Gg. 41) facile à mettre à l'étuve : un petit flacon de 100 centimètres cubes porte un bouchon creux qui donne passage à un tube recourbé dont l'ex trémilé arrive dans un tube Fig. 41. — Tube à fermentation de Kühn. gradué renversé sur la cuve à eau ou à mercure: pour éviter le passage des débris d'aliments avec les bulles gazeuses, on ajoute un peu d'ouate à l'entrée du tube.
Dans cet appareil, et tous ceux qui ont été proposés par la suile sont basés sur lemème principe, on prolonge hors de l'estomac les réactions qui s'accomplissaient à son intérieur, On arrive de celle façon sensiblement au même résultat qu'avec la méthode précédente, La propriélé qu'a le contenu stomacal fraichement retiré de fermenter en dehors du corps avec plus ou moins d'intensité conserve une même signification diagnostique,
Que les gazaient été obtenus par l’une ou l'autre méthode, on estime leur quantité à différentes heures à parür de l'extraction — quatre heures, dix heures, vingt-quatre heures, quarante-huit heures — pour se rendre compte de l'activité de la fermentation, très variable selon les cas,
Il reste à reconnaitre leur.
Fig. 42, — Mucus gastrique.
a, mucus amorphe; b, corpuscules muqueux; €, cellules en colimaçon seules où en groupes.
acélique, soit de l'acide ai à peine un louche, Au contraire, si on traite de Ja liquide décanté, on précipite un dépôt abondant. Lorsque le catarrhe gastrique coïncide avec ü accentués, le mucus est souvent précipité par HO s6 spéciale désignée par Jaworski sous le nom de cellules colimagon, qu'il ne faut pas confondre avec des grains leur forme se rapproche (lg. 42).
RECHERCHE DES PRODUITS ÉTRANGERS A L'ESTOMAC. LE
Enfin la production de mucus s'accompagne d'une desquamation abondante des cellules épithéliales de la paroi stomacale : on trouvera donc au microscope quantité de cellules cylindriques et caliciformes, témoins de l'origine gastrique du mueus sécrêté.
Les liquides rendus en plus ou moins grande abondance par les dyspeptiques ne sont pas lonjours composés de suc gastrique. Quelques-uns, plus où moins épais et muqueux, viennent de l'œsophage, du pharynx et de la bouche. Dans ces liquides, la présence du mucus s'accompagne de celle de cellules épithéliales pavimenteuses,
RECHERCHE DES PRODUITS ÉTRANGERS A L'ESTOMAC SALIVE
La salive, constamment déglutie à jeun el pendant les repas, esttoujours mélangée en proportion variable au contenu gastrique. Lorsque le suc gastrique est en quantité abondante, elle y perd ses qualités physiques el biologiques et ne peut être reconnue. Mais parfois, notamment à jeun, on peut en trouver dans l'estomac une quantité notable mélangée à du mueus. D'autre part, certains dyspeptiques ontune abondante sécrétion buccale et rejettent, soit en crachant, soit par régurgitation, soit par de véritables efforts de vomissement, des quantités appréciables de salive, Pour reconnaitre ee liquide, nous avons à notre disposition soit une réaction chimique, soit la recherche de ses propriétés biologiques.
Quelques gouttes de perchlorure de ler ajoutées à la salive filtrée provoquent une coloration rouge due à la présence du sulfocyanure de potassium. D'autre part, la salive transforme rapidement in vitro l'amidon en dextrine, puis en sucre, On mélange à la salive non filtrée une petite quantité d'eau d'amidon, on laisse quelques minutes en contact, puis on y verse un peu de {einture d'iode. Lorsque Ia salive est abondante, la réaction franchement bleue, caractéristique de la présence de l'amidon, place à une coloration bordeaux où brune qui indique la présence de la dextrine. La présence du sucre s'accuse par la réaction caractéristique à l'aide de la liqueur de Fehling.
BILE
La bile reflue souvent dans l'eslomac en proportion variable, communiquant au contenu 1 1
créatique peut refluer dans l'estomne, ou moins considérable de bile où sa présen recherche de ses propriétés biologiques. S le mélange extrait de l'estomac est alcalin directement. Au contraire, s'il est mélangé à acide et, avant de l'examiner, il faut l’alcalin décinormule de soude.
Le suc pancréatique a la triple propriété de: saccharilier l'amidon, d'émulsionner et de
La digestion de l’albumine se juge en addi l d'un fragment de blanc d'œuf ou de fibrine et en l'étuve à 39°, L'action sur l'amidon est prouvée liquide assez fortement alcalinisé d'une petite q en poudre. Après quelques minutes de séjour à les réactions de la mallose et du glucose. Pour blement des graisses, on verse dans un verre de mo gouttes de liquide gastrique filtré et alcalinisé, d'huile d'olive neutre, une à deux gouttes d'une d'acide rosalique ou coraline. On recouvre d'un montre; on lute avee un peu de vaseline et on porte forme par dédoublément de la graisse un dégage:
PRODUITS INTESTINAUX
Dans certains cas d'obstruction intestinale, les matières fécales peuvent remonter jusqu'à l'estomac Elles donnent au contenu gastrique une odeur caractéristique. On peut y retrouver aussi des produits de la digestion intestinale, le phénol, le skatol et surtout l'indol. Celui-ei peut être reconnu en traitant le liquide suspect par l'acide chlorhydrique à parties égales, en chauffant le mélange qu'on additionne ensuite d'une pelite quantité d'eau oxygénée, Le liquide prend une coloration violâtre plus ou moins marquée. Pour mettre la réaclion en évidence, on agite avec du ebloroforme quis'empare de la matière colorante, et tombe au fond du tube plus ou moins fortement coloré en bleu violet franc.
SANG
On est souvent appelé à rechercher la présence du sang dans le contenu stomacal, qu'il soit rejeté par vomissement ou extrait par la sonde.
Le sang a ua aspect très différent selon la durée de son séjour dans l'estomac. S'il est rejeté immédiatement, il est rutilant, avec des taillots plus ou moins abondants, Mais pour pou qu'il reste quelque temps en contact avec le sue gastrique, il s’altère el change de couleur qui devient brune,.chocolat, marc de café, grise comme de la cendre, ou noire comme de l'encre. Lorsqu'il est dilué par le, contenu gastrique, il prend une Leinte café au lait.
Dans la plupart des cas, ces caractères physiques suffisent pour reconnaître la présence du sang. Mais il peut étre utile, si celui-ciest en très pelite quantité, ou si l'estomac contient des médicaments où des aliments colorant le sue gastrique, de recourir à des recherches plus minulieuses.
On ne peul compter sur la recherche microscopique des globules rouges déformés el dissous, surtout en cas de sue hyperchlorhydrique. Il arrive, pur contre, parfois qu'on constate dans ces sucs des æristaux de chlorhydrate d'hématine (fig, 43),
Pour faire les recherches qui vont suivre, il faut avoir soin d'examiner les liquides non filtrés, car le sang modifié par le suc gastrique
Sovratur, — Mal. de l'estomac. 9
d'une exécution difficile, nous nous ab
PUS
Le pus, rendu par des efforts de t] voies digestives supérieures, rene. ar.
les symptômes d'angine présentés per les m affirmer la provenance.
D'autres fois le pus provient véritablement de le émane d'un abcès des parois gastriques, soit d'une lente voisine ouverte dans l'estomac. Si le pus & abondance et mélangé d'une petite quanlité de € naît facilement à l'œil nu. Mais s'il est quelque peu notable d'ingesla, il faut rech FRMIONIE den tibulee de pus of 1 0 de.
l'ammoniaque, qui donne au liquide une consist téristique,
RÉSIDUS ALIMENTAIRES
Il nous semble inutile de rechercher l'état des parcelles alimenlaires du repas d'épreuve quel qu'il soit. C'est dans les liquides de stase surtout qu'il peut être utile d'étudier la qualité des résidus et de rechercher dans quel état de digestion ceux-ci se trouvent.
Les fibres musculaires sont reconnaissables à leur striation transversale.
Les féculents se trouvent dans lecontenu gastrique à l'état d'amidon dont les grains offrent un aspect caractéristique.
Ceux-ci, de forme et de dimensions variables, suivant leur origine, sont conslitués par une série de couches concentriques, alternativement pâles et sombres, ayant pour centre un noyau nommé hile. Ces grains, de plus, se colorent en bleu par l'addition, sous la lame du microscope, d’eau iodée.
Outre l'amidon, on retrouve des fibres el des cellules végétales tout à fait inattaquables par le suc gastrique. Ils se reconnaissent à leur forme cellulaire bien spéciale. N
Les graisses se retrouvent sous forme de goultelettes qui se noircissent par l'action de l'acide osmique, ou rougissent sous celle de la teinture d'orcanette. On peut aussi en constater des produits de dédoublement, cristaux de margarine ou de stéarine qui fondent par la chaleur el se reforment par refroidissement, On ne les confondra pas avec les cristaux de leucine qui se forment par décomposition des matières organiques sous l'influence des acides, de la pepsine, ou de la putréfaction. Les cristaux de tyrosine et les cristaux de cholestérine n'existent dans le contenu stomacal que si celui-ci est mêlé d'une forte proportion de bile.
ÉLÉMENTS CELLULAIRES
On rencontre des cellules épithéliales desquamées, isolées ou groupées en petit nombre, surtout dans les cas de catarrhe muqueux des premières voies digestives. L'épithélium de la cavité buccale, du pharynx et de l'æsophage se reconnait à sa forme plate, tandis que l'épithélium d'origine gastrique a une forme cylindrique plus ou moins modifiée.
b, L'élément glandulaire est normal, m du tissu interglandulaire. à
c. 11 y a prolifération des glandes qui sont all plus tassées les unes contre les autres,
d. Les glandes existent en moins grande sions son! plus petites ; les espaces interg infiltrés,
e. Les glandes ont presque complètement di cées par du tissu conjonctif infillré de cellules
f. Enfin les débris examinés peuvent révéler l'e cancéreuse. On doit cependant étre très p nature maligne de ces petits fragments de muqu cas, toujours y pratiquer des coupes et ne pass dissocier.
Boas, Rosenhach, Reinbotb, Mathieu ont cité u d'observations où des fragments importants d'épil avaient élé rendus par vomissement. Ces cas ont végélantes dont l'existence s'était accusée déjà clin symptômes importants.
Quant au diagnostie précoce du cancer au microscopique, il ne faut guère y compter.
EXAMEN MIGROSCOPIQUE DES RÉSIDUS GASTRIQUES
MICROORGANISMES
L'étude microbiologique du contenu stomacal doit être faite surtout à l'aide d'ensemencements et de cultures. Nous ferons cette élude dans un autre chapitre. Nous nous contenterons ici d'indiquer les résullats fournis par l'examen microscopique direct.
Les microorganismes ne sont en nombre appréciable que dan le contenu gastrique qui a séjourné un temps assez long dans l'estomac. C'est dans les liquides de stase aussi bien hyper qu'hypochlorhydriques qu'on les trouve en abondance. Les levures sont facilement reconnaissables au microscope par leur forme ovalaire, leur double contour, leur aspect luisant, leur arrangement en chainette, et leurs réactions microchimiques (coloration jaune sous l'influence de l'iode). On ne peut les déterminer exactement suns avoir recours aux cultures et à la recherche de leurs réactions biologiques, car elles ont toutes environ la même forme.
A coté des levures, il faut signaler les sarcines (Goodsir, Lebert, Robin). Ce sont des microorganismes à forme de eocei de 2,5 y de diamètre, groupés inlimement quatre par quatre et souvent agglomérés en masses assez volumineuses affectant la forme de batlots de marchandise. Us donnent la réaction de la cellulose, se colorant en rouge violet avec la solution de iodochlorure de zine. La sarcine est introduite dans l'estomac à la faveur desaliments ; on peut donc la trouver dans tous les contenus gastriques, mais elle est surtout abondante dans les liquides de stase, quelles que soient leurs réactions.
On trouve aussi des bactéries, espèces saprophytes. Mentionnons spécialement le bacille lactique plus abondant dans les liquides achlorhydriques, dont Boas avait voulu faire un microbe spécifique du cancer et dont Kaufmann et Schlesinger ont montré l'identité avec le bacille de Pasteur. On trouve encore, d'après Coyon, le bacille butyrique, le bacillus mesentericus, l’entérocoque, le coceus radians, des bacilles oolitiques, le bacille incarnat, le bacillus amylobacter, et le bacterium coli commune.
Ces divers microbes saprophytes existent dans tous les estomacs normaux ou pathologiques, mais ils ne prennent d'importance et ne développent leurs propriétés fermentatives que lorsqu'il y a stagnation prolongée des aliments.
Enfin on trouve exceptionnellement dans l'estomac des mieroorganismes pathogènes, oïdium albicans, dela luberculose, bacille typhique, preumocoque, ete.
Aperçu physiologique sur la faim
Le besoin de prendre des aliments pour rép ganisme se traduit par les deux termes de faim | sont employés presque comme synonymes dans | mais n'ont cependant pas absolument la même sig: La faim est une sensation impérieuse, {0 souvent pénible et qui à la longue devient une d'une part par une sensation locale, épigastriqh ou de tiraillements, et une sensation générale de n d'anéantissement et de défaillance angoissante, J
L'appétit est une sensation plus complexe. Le b des aliments n'y est encore qu'ébauché et y est pli besoin : il s'y joint l'altente du plaisir de savourer le
« L'appétit, dit Brillat-Savarin, s'annonce par un pet
au creux épigastrique, en même temps qu'une fatigue générale.
APERÇU PHYSIOLOGIQUE SUR LA FAIM ET L'APPÉTIT. LL
« En mème temps l'âme s'occupe d'objets analogues à ses besoins ; la mémoire se rappelle les choses qui ont flatté le goût; l'imagination croit les voir; il y a là quelque chose qui tient du rêve, Cet état est plein de charmes‘ »
On peut encore dire qu'avoir de l’appélit, c’est vouloir manger non seulement pour réparer les pertes de l'organisme, mais pour flairer les aliments, les déguster, les mastiquer, les insaliver, les dégluür. On ne cherche pas à stimuler la faim qui est un acte physiologique douloureux, mais on cherche à exciter l'appétit qui est un plaisir, en mélangeant aux mets des substances sapides qui en rendent l'ingestion agréable et désirable.
L'appétit tel que nous venons de le définir n'est pas, comme on serait tenté de le croire, une sensation de luxe, un raffinement superflu, presque un défaut. M. Pawlow, dans une série d'expériences des plus originales, à montré les conséquences physiologiques de l'appétit et son retentissement des plus manifestes sur les sécrétions et les fonelions de l'estomac. Nous avons donné plus haut (Voy. Analyse du suc gastrique) un aperçu de ses remarquables travaux. Aussi nous nous contenterons de les rappeler en quelques lignes.
M. Pawlow et ses élèves ont montré que le suc gastrique commence à sourdre dans l'estomac avant que les aliments y arrivent: Par des expériences fort ingénieuses, relatées plus haut, il a montré que la vue, l'odeur, la mastication, la déglutition des aliments provoquaient la sécrétion d'un suc gastrique abondant et très actif. Cette sécrélion purement réflexe, lout à fait indépendante de l'impression des aliments sur la muqueuse de l'estomac, a été désignée par Pawlow sous le nom de sue psychique, voulant ainsi affirmer qu'elle était due à une action purement cérébrale, née sous l'influence du désir des aliments et de la satisfaction éprouvée par l’animal à mâcher et à déglutir, c'est-à-dire précisément sous l'influence des sensalions que nous avons admises comme constituant l'appétit. Aussi le suc psychique a-til été désigné sous le nom de suc d'appétit,
La sécrélion de ce sue esl très importante pour Pawlow. En eflet, d'après lui, celui-ci met en train le travail chimique de l'estomac. C'est lui qui attaque les aliments dès qu'ils arrivent dans le viscère et qui opère les premières transformations des albuminoïdes. C'est, comme on l'a encore appelé, le suc d'amorce, sans lequel la digestion gastrique est et se fait d'une façon incomplète. l'importance qu'a l'appétit et l'intérêt majeur à provo-
de répulsion pour les aliments, que les malades sans avoir des malaises, des nausées et souvent gineux, Dans ces conditions, s'ils veulent sur effort de volonté, ils rejettent au bout de qu qu'ils ont ingérés, ÿ L'anorexie est parfois élective : même quand la r6 les aliments est générale, certains d’entre eux p plus grand. Telles sont les graisses, la viande et en albumine,
L'anorexie est quelquefois compliquée de phér mais, d'autre part, il faut savoir que certains leur alimentation dans la crainte des malaises et des! éprouvent pendant la digestion et sans lesquels ils | volontiers. Cette distinction est utile à établir.
FORMES
L'anorexie présente deux variétés bien diffé est'due à des causes organiques ou à des causes ps;
Le.
Anorexie d'origine organique. — 1° ArFecriONS GÉNÉRALES. | — Dans les infections locales ou générales, un des premiers ellets des | perturbations apportées au fonctionnement de l'organisme est l'ano- | rexie. Celle-ci s'établit dès le début de la maladie, elle est absolue, | invincible et elle dure, en général, tant que la maladie existe. Le
réveil de l'appétit est, au contraire, un signe de convalescence : il suit de plus ou moins loin la disparition de la fièvre et annonce dans bien des cas le retour définitif de l'organisme à l'état normal.
Dans les infections plus lentes, comme la tuberculose, la disparition de l'appétit est aussi un symptôme très fréquent, sinon constant. Tantôt l'anorexie apparaît dès le début, pour ainsi dire comme un symptôme révélateur de l'afection, tantôt elle est plus tardive. Quoi qu'il en soit, quand elle apparaît, elle coïncide avec l'amaigrissement | et l'asthénie générale du système nerveux. Elle semble être due à la diflusion des toxines tuberculeuses dans l'économie. 11 est bon de noter que, dans un certain nombre de cas, l'appétit persiste même quand les lésions tubereuleuses du poumon sont très avancées. En général, les tuberculoses anémiantes à forme torpide et les tubereuloses fébriles sont accompagnées plus souvent d'anorexie que les formes artbriliques, à réaction congeslive intense. Il semble que l'anorexie des tubereuleux soit plus souvent d'origine indirecte, due à un empoisonnement du système nerveux par les toxines de la luberculose, que causée par une aelion directe de cette toxi-infeclion sur
l'estomac. En effet, les fonctions gastriques dans la tuberculose pulmonaire sont extrêmement variables et nullement en rapport avec les phénomènes observés.
L'anorexie se rencontre encore presque constamment dans les affections organiques des intestins, du foie et surtout des reins : elle est un des signes les plus constants de l'urémie et de l'empoisonnement urineux. Dans tous ces cas, elle est due, avant tout, une intoxication du système nerveux central par les poisons d'origine cellulaire | ou d'origine microbienne qui circulent dans l'économie, Quelquefois, seulement, on peut admettre qu'elle est aussi sous l'influence d’ulté- | ralions locales de l'estomac.
Lorsque les fonctions de l'organisme sont languissantes, dans les anémies, où lorsque le système nerveux est gravement atteint dans sa
vitalité à la suite de grands traumatismes moraux ou physiques, | notamment à la suite de grands chagrins où de grands soucis, on
d'autant plus mal qu'ils se gavent de boissons p toxiques. Cette mauvaise influence de l'in l'appétit tient peut-être autant à une intoxie nomie qu'à des lésions de la muqueuse re.
vient à corriger la dipsomanie, on voit peu à peu ri
quer à celle du tabac, Les fumeurs ont sut li pas douteux que ce soit surtout par une action g etsurle système nerveux qu'agisse la nicolinés gastrite chronique chez les fumeurs; et cela se) J'on’se rend compte que beaucoup d'entre eux dés et que les substances toxiques qui y sont contenues Wi cer directement la muqueuse gastrique.
En général, l'anorexie d'origine organique coïncide’ qui s'accompagnent de diminution plus où moîns! sécrétion gastrique. Lorsqu'il y a un chimisme normal chlorhydrie, 41 ne faut pas chercher les causes de'68s une lésion de l'estomac, En dehors deslésions bien nettement établies del troubles fonctionnels, l'insuffisance motrice, l'hyp
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gastrique, la constipation, en un mot l'alonie gastro-intestinale crée un'élal saburral des voies digestives qui a pour compagne habituelle l'anorexie. Il faut, pour l'expliquer, invoquer plusieurs facteurs : d'une part, une paresse de l'apparejnerveux gastro-intestinal, d'autre part, la présence de fermentations anormales qui prennent naissance dans des canaux où les matières restent en stagnation et où les réactions de défense de l'organisme sont affaiblies. Pour traiter l'anorexie, il est utile de se rappeler ces notions pathogéniqués.
Anorexie d’origine psychique. — On l'appelle aussi anorexie nerveuse, Celle affection a été signalée par Briquet. Elle a été bien étudiée par Lasègue sous le nom d'anorexie hystérique, et ensuile par Gull, Rosenthal, Charcot, Sollier qui a proposé, pour en bien faire connaitre la pathogénie, le terme de sitieirgie (ares, aliment, et «y, je refuse).
L'anorexie nerveuse est une affection presque exclusivement psÿchopathique. Elle est sinon constamment, du moins très fréquemment, liée à l'hystérie. En dehors d'elle, on l'observe chez des névropathes neurasthéniques ou chez des aliénés.
Érune sémioLoGique. — L'anorexie nerveuse (c'est celle des hystériques que nous prendrons pour Lype) se présente de la façon suivante : sous l'influence de différentes causes que nous aurons à rechercher plus loin, les malades refusent systématiquement de s’alimenter suffisamment et résistent avec opiniâtreté à tous les conseils el à tous les moyens qui leur sont suggérés. Pendant un certain temps, ce jeûne est bien supporté, puis dans une deuxième période les phénomènes de l'inanition apparaissent.
Entrons dans quelques détails,
Ce qui domine dans l'anorexie nerveuse, appelée très justement par Huchard anorerie mentale, c'est l'idée, obslinément arrèlée, de manger le moins possible. La malade réduit son alimentation lentement, progressivement, et arrive peu à peu à ne presque plus rien manger. Elle se trouve bien de cet état, car elle a perdu la sensation de faim, et ne soufre pas de douleurs gastriques, Son état général reste bon pendant fort longtemps: les différents appareils fonctionnent suffisamment bien; elle se sent forte, assez alerte et capable d'activité; d'ailleurs elle maigrit peu ou pas : elle se trouve, en un mot, dans un élat satisfaisant qui lui plaît infiniment. Aussi, loin de s'inquiéter de ce manque de faim, elle s'y complait et en est presque fière, Elle puise dans cet état d'euphorie tous les arguments nécessaires pour résister aux remontrances de sa famille et de son
cée. La peau devient sèche et rugueuse.
de lypothymies et de syncopes obligent | D'ailleurs, la torpeur cérébrale d'une part, et culaire la rendent incapable de tout mo Les malades sont véritablement dans un état cact À ce moment, en général, une réaction « mental de l'hystérique. Souvent, en se voy amaigrie, dans un état de déchéance p commence à s'inquiéter el consent à céder aux solliéi entourage atlristé. Elle consent à sé soigner, et, che elle arrive à revenir à la santé assez rapid 1 ration survient brusquement, par exemple à la nement de nature à produire une vive impression. rapide lorsque la malade est isolée des siens QE milieu habituel. Elle est beaucoup plus lente l dans sa famille. D'ordinaire, les améliorations où sont durables. Lasègue déclare n'avoir jamais vu la m M. Mathieu s'inserit en faux contre cette opinion tt La guérison, quel que soit le lemps qu'elle se & done ln règle. Mais Charcot a signalé, et depuis auteurs en ont vu des exemples, des cas de mort surVent de l'inanition provoquée par l'anorexie nerveuse: Lin venir brusquement par syncope, même à une époque! du début de la maladie, avant la période each encore terminer une lente agonie pendant laquelle la de plus en plus, succombe après une longue période d de coma. Enfin, la tuberculose pulmonaire se gré
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faveur de la déchéance générale de l'organisme, fait de rapides progrès et hâte la terminaison fatale.
ÉmioLocie er PaTHOGÉNIE. — L'anorexie nerveuse se montre sur- | tout chez les jeunes filles et chez les jeunes femmes, mais on la rencontre parfois chez les jeunes garçons. L'âge optimum est entre quinze et vingt ans, C'est une affection des classes aisées. La maladie peut coïncider avec d'autres troubles dyspeptiques; on peut constater aussi différents états objectifs de l'estomac et des viscères abdominaux. Presque toujours cette afleclion relève de l'hystérie, mais tantôt elle se montre isolée de tout autre symptôme de la névrose, elle est monosymptomalique, tantôt elle est associée à d'autres manifestations plus ou moins nombreuses et bruyantes. |
L'anorexie nerveuse débute sous l'influence de différentes causes et relève d'explications variables, Les malades invoquent parfois l'existence de troubles de divers ordres provoqués par l'ingestion des aliments, Les unes se plaignent d'hyperesthésie stomacale, les autres de pesanteurs perpéluelles où bien de phénomènes vertigineux et d'un malaise indéfinissable, provoqués par la digestion, Parfois l'œsophagisme (hyperesthésie ou spasme de l'æsophage) fait naître dans leur esprit l'idée soit d'un rétrécissement marqué des voies digestives, soit d'un volume trop grand des aliments ingérés. Certaines malades ne mangent pas pour éviter de grossir et de se déformer la taille, Dans tous ces eus, le point de départ, l'excuse pour ainsi dire de l'anorexie est une cause d'ordre somatique, Quelques auteurs (Gilles de la Tourette, Mathieu) groupent ces cas sous le vocable d'anorexie secondaire.
Mais, d'autres fois, l'aberration mentale est seule en jeu. Lei, l'anorexie est dite primitive, Le myslicisme religieux, le désir de se purilier par lo jeûne peut conduire les malades à l'ancrexie. Chez d'autres, c'est le désir de se rendre intéressantes à leur entourage, où le besoin de résister systématiquement aux conseils qu'on leur donne qui encourage leur obstination. Dans un cas, Lasègue a cru pouvoir | ineriminer une idée de suicide. 2
Quoi qu'il en soil, que la cause initiale de l’anorexie soit d'origine somalique ou d'origine mentale, il faut toujours, pour expliquer l'obstination des malades, en mème temps que leur contentement, leur quiétude et leur indifférence, invoquer une dépravation morbide de l'idéation et de la volonté, C'est là le symplôme vraiment caractéristique de lt celui qui doit diriger le traitement, ires dont il est entourë.
se trouveront mieux du séjour à la campagne, | massage, de la gymnaslique suédoise, de le stimulants médicamenteux, h Lorsque l'anorexie est bien netlement liée à digestif, elle est souvent accompagnée d'un digestives. Le catarrhe gastro-inteslinal, l'in favorisentles fermentationsmicrobiennesetl sont en grande partie la cause du manque d'app de stimuler les sécrétions, de débarrasser le tube dige qui l'encombrent par la médication évaeuante (p de lutter contre les fermentations microbiennes p intestinaux, enfin de supprimer les substances al par un régime approprié. Chez les alcooliques el aura lieu de régler ou de supprimer l'usage de l! TRAITEMENT SPÉCIAL DU SYMPTÔME. — Ces pi tique générale étant bien posés, quels sont les mo: posons pour traiter l'anorexie ?
+ Agents physiques. — Nous passons rapidement su
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des agents physiques généraux : climatothérapie, grand air, marche et exercices du corps, gymnastique ordinaire et gymnastique suédoise, massage, électrothérapie, hydrothérapie. Ce sont là des facteurs d'amélioration de l'état général sur lesquels nous n'avons pas à insister. Les moyens externes, s'adressant spécialement au tube digestif, seront souvent indiqués dans les cas de dyspepsie nerveuse, de gastrite chronique, ou dans l'atonie gastro-intestinale : les compresses humides froides, les massages, l'électrisation localisée seront souvent des adjuvants utiles du traitement interne.
Médication interne. — Les médicaments internes les plus usités sont les amers. Toutes les substances amères peuvent être employées : les plus usitées sont le quassia amara, la gentiane, la petite centaurée, le colombo, l'écorce d'oranges amères. On les ordonne sous forme de macérations, de teintures, d'extraits.
IL faut mentionner tout spécialement la noix vomique ou la fève de Saint-Ignace dont le principe actif est la strychnine,
Parmi les amers, nous citerons de préférence les préparations à base de condurango qui donnent souvent de très bons résultats.
Les substances qui contiennent une proportion assez élevée de tanin sont aussi souvent de bons apéritifs : le quinquina et la eascarille lui doivent leurs propriétés stimulantes.
Une petite proportion d'alcool a sur les fonctions de l'estomac un effet stimulant qui favorise l'appétit d'une façon indirecte. Les anciens auteurs, et notamment Chomel, insistaient sur les bons effets d’une petite quantité de vin pur dans certaines formes de dyspepsie atonique. Il n'est pas douteux que, dans quelques eas, il y a intérêt à comprendre dans le régime alimentaire une petite quantité de vin ou de bière que trop de médecins conseillent de supprimer toutes les fois qu'il y a dyspepsie, quelle qu'en soit la forme, A ce point de vue, nous avons l'habitude, dans les gastropathies non douloureuses, de demander au malade ce que l'expérience luia appris sur la tolérance de son estomac pour le vin. Il y a en cette matière des susceptibilités personnelles dont le médecin doit tenir compte,
Les acides, et en particulier l'acide chlorhydrique, slimulent souvent la sécrétion et les mouvements de l'estomac. Comme ils sont aussi de bons antiseptiques, il y a intérêt à les ordonner dans certains cas d'embarras gastro-intestinal.
Tout récemment on a introduit dans la médication apéritive certaines substances dont l’action physiologique est mal établie et dont l'action thérapeutique est souvent incertaine, mais qui, il faut
d'aliments, sans qu'il soit Décalé et de les déglutir. Ces deux avantages
il est très curieux de noter que la dig:
par la sonde se fait beaucoup plus douloureusement que celle des mêmes alim On voit souvent des malades réduits à l nourrir par suite du dégoût et des douleurs, fisamment dès qu'on « institué le gavage par On opère par ce moyen thérapeutique de C'est surtout dans l'anorexie liée à l'anémie, Ja culose, les états neurasthéniques qu'on le voit contraire, dans l'anorexie d'origine toxique ou d ne donne que des résultats médiocres. m.
Anorexie mentale. — La seule méthode propre:
mentale consiste à isoler les malades qui en sont l'hystérique, qui refuse de manger, reste dans st du médecin lui sont pour ainsi dire inutiles, car, elle ne tient aucun compte des avis et des p faites. L'isolement de la malade doit être comp l'approche d'aucune personne qui lui soit familière que l'hystérique se sente bien seule. Alors, en fort bien les conseils qui lui sont donnés et très, decin triomphe de son obstination.
Lorsque le traitement est bien conduit, les résul attendre, et les progrès sont rapides, Exceptionnellet
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“utile de recourir au début de la eure à l'alimentation par la sonde, mais, en thèse générale, il vaut mieux agir par persuasion, én raisonaant la malade et en lui démontrant qu'elle est aussi apte que Loute aülre à manger et à digérer:
On peut aider au relèvement de l'état général RAA Edge souvent amaigriset fortement déprimés, par l'emploi du feret de l’arsenie (de préférence sous forme d'injections sous-cutanées de cacodylate de soude), par des pratiques hydrothérapiques, par le massage, ele.
EXAGÉRATION DE LA FAIM. — BOULIMIE ET POLYPHAGIE DÉFINÉTION ET DIVISION
L'exagération de ln sensation de faim peut se révéler par deux symptômes : 1° La boulimie qui présente, avec plus d'intensité, les phénomènes de li faim normale. On peut dire que celle-ci apparaît plus violenté, plus impérieuse et aussi qu'elle sé renouvelle avec une fréquence plus grande. Elle est aussi indépendante de la quantité d'aliments absorbés, Que le repas soit léger ou abondant, la sensation de la faim reparaitra aussitôt, 2° La polyphagie qui est le besoïn d'ingérer une grande quantité d'aliments. A l'état normal, on éprouve après le repas une sensation de satièté et de plénitude gastrique qui, selon les individus, survient plus ou moins rapidement. Chez quelques malades, elle n'arrive que très tardivement où dans quelques cas, notamment chez les aliénés, n'apparait jamais, Ce retard ou cette absence de la sensation de saliélé qui s'accompagne d'une véritable gloutonnerie constitue la polyphagie.
* La boulimie coïncide assez souvent avec la Die Moi s par fois aussi elle en est indépendante. Nous avons déjà dit que souvent il faut au boulimique très peu d'aliments pour salisfaire sa faim, M. Mathieu et J.-Ch. Roux ont même fait selle remarque intéressante et en apparence paradoxale que beaucoup de ces dyspeptiques sont en même temps inanitiés parce qu'ils se nourrissent insuffisamment. Chez eux la faim, quoique violente el impérieuse, est immédiatement vontentée. Ils sont très rapidement rassasiés, et s'ils veulent continuer à manger, ils éprouvent souvent des douleurs qui les arrêtent.
Ainsi done la sensation de faim à l'état pathologique revêt deux formes :4, Dans la première, Ja faim est réelle ; elle exprime lesbesoins de la nutrition, qui esige pour réparer ses perles une quantité plus
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sements pituiteux œsophagiens composés salive, À
D'autres fois, la faim peut être malades et médecins en méconnaïssent co croient au contraire devoir instituer une diète rij remède, aggravant ainsi le mal, car l'i vérilable remède à ces malaises. La faim chez les jeunes femmes, notamment au cours, peut s'accompagner, comme la faim doi pituiteux salivaires. -
Benda, Ewald, Mathieu ont fait connaitre Celle-ci consiste en une sensation de malaise coïncidant avec une sensation de faiblesse g tendance syncopale. A une certaine distance dk se sentent brusquement anéantis : ils sont inc vement et de tout travail, leur visage est pâle, produit des vertiges et des sueurs froides. Ces acü lorsque les malades s'alimenteut.
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La faim anæieuse est plus bizarre encore que la précédente. Elle constitue une véritable phobie. Dans cette forme, la faim devient l'unique préoccupation des malades, Elle est pour eux une cause perpétuelle de tourments physiques et moraux : ils y pensent et s'en préoccupent sans cesse. Ce n'est pas que la douleur soit plus vive chez ces boulimiques que chez d’autres, maïs leur idéation morbide la grossit et l'exagère,en même temps que la fragilité de leur système nerveux la complique de l'adjonction de troubles généraux intenses, angoisses, étourdissements, vertiges, sueurs froides, lypothymies, antantissement général. Les boulimiques anxieux sont rassasiés par une quantité minime d'aliments, Il n'est même pas nécessaire que la substance avalée soit alimentaire. On a vu certains neurasthéniques à court d'aliments avaler du papier, des feuilles d'arbre, de la terre pour éviter l’angoisse résultant dé la privation d'aliments, En résumé, ce qui domine chez les boulimiques anxieux, c’est la crainte de ressentir la faim sans pouvoir la satisfaire, Aussi ont-ils soin d'avoir sur eux ou près d'eux une quantité suffisante d'aliments qui leur permettent de parer immédiatement à leurs besoins,
FORMES
Pour étudier la pathogénie de la boulimie, il faut de toute nécessité se rappeler la distinction que nous avons établie plus haut entre la faim véritable répondant à un besoin réel, et qui s'accompagne de polyphagie, et la faim rassasiée par quelques bouchées et qui n'est guère qu'un trouble névropathique.
Boulimie d'origine organique. — C'est une boulimie avec polyphagie. Elle se rencontre surtout à l'âge de la puberté. C'est à cet âge quela consommation d'aliments est la plus forte, nécessitée par les besoins de la croissance. Les exercices physiques, le travail cérébral intenseaugmententl'appétit. Danslaconvalescence desmaladiesaiguës, surtout de la fièvre typhoïde, la faim est très exagérée. Dans certaines maladies chroniques, principalement dans le diabète, la faim est due à la mauvaise utilisation des matériaux alimentaires el aux pertes abondantes en sucre et en urée par les urines. On a signalé encore l'exagération de la faim à la suite d'abondantes hémorragies, dans la maladie d'Addison, les suppurations prolongées, certaines diarrhées chroniques avec lientérie.
Les malades atteints de sténose de l'œsophage, de fistules biliaires, gastro ou jéjuno-coliques ont un très gros appétit.
nait
polyphagie : au contraire, la sensation de dans la plupart des cas. C'est chez les né thes de et surtout les neurasthéniques et les hystériques. C fausses faims immédiatement rassasiées, Ce la bizarrerie de leurs allures, leur apparition par crises alternant parfois avec des crises d'anori sions symptomatiques diverses on même temps avec d’autres troubles dyspeptiques, enfin et surto avec des troubles nerveux de toule sorle, si ou stigmates neurasthéniques, crises convulsives, tiges, phobies, bizarreries de caractère, lassitude g de travail, obnubilation intellectuelle, troubles sensoriels, ete.
C'est chez les boulimiques nerveux que se montrece la faim qui ‘objet de toutes leurs préoccupations. N suffisamment insisté plus haut pour n'avoir pas à y Tr
La boulimie nerveuse est d'une grande ténacité etse
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vent rebelle au traitement. Sa raison d'être est inconnue. On la considère comme une névrose de la sensibilité spéciale de l'estomac. En tout cas, elle n'est sous l'influence ni de troubles moteurs, ni de troubles sécrétoires. En 1898, nous avons étudié très minutieusement les fonctions gastriques d'un malade atteint de boulimie anxieuse, Nous avons pu constater que la digestion se faisait dans les conditions normales. La sensation de faim se renouvelaïit angoïssante, impérieuse, mème quand l'estomac contenait encore des aliments en quantité appréciable. Ce n'est donc pas, comme on serait fenté de le croire, l'évacuation trop rapide de l'estomac qui serait la cause de la boulimie.
Polyphagie. — La polyphagie, qui d'ordinaire est associée à la boulimie, peut devenir plus importante qu'elle, Dans quelques cas, elle conslitue une simple curiosité. Certains individus en apparence normaux ont une capacilé digestive extraordinaire. Ils peuvent manger et boire une énorme quantité d'aliments, mais ce n’est pas pour eux une nécessilé et ils sont susceptibles à la rigueur de se rationner sans souffrir.
Au contraire, la polyphagie pathologique, qui se rencontre chez les hystériques, les neurasthéniques et surtout les aliénés, est impérieuse. Les malades sont obligés de manger beaucoup; ils ne sont jamais rassasiés, ils consomment une énorme quantité d'aliments. Chez certains aliénés, la faim et la soif sont méme tellement vives qu'ils mangent ou boivent tout ce qui leur tombe sous la main, même leurs déjections… Quoi qu'il en soit, les aliments ingérés en trop grande quantité ne sont pas assimilés ; ils subissent dans les voies digestives des fermentations anormales, d'où production de diarrhée, de vomissements, de fétidité de l'haleine, d’amaigrissement.
TRAITEMENT
L'exagération plus où moins douloureuse de la sensation de faim ne comporte pas de médication spéciale. Les médecins qui la considèrent comme une hyperesthésie des nerfs de l'estomac conseillent de la calmer par des médicaments nervins, l'opium et ses dérivés, la cocaïne, les bromures, la valériane qui peuvent en ellet donner quelques succès.
Boulimie d'origine organique. — Dans les cas où la faim, vérilablement exagérée, reconnail une cause d'origine organique, il faut, quand cela est possible, s'efforcer de lraiter celle-ci par des moyens appropriés. C’est ainsi que l'helminthiasis doit étre trailé par
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vent rebelle au traitement. Sa raison d'être ost inconnue. On la considère comme une névrose de la sensibilité spéciale de l’estomac. En tout cas, elle n'est sous l'influence ni de troubles moteurs, ni de troubles sécrétoires. En 1898, nous avons éludié très minutieusement les fonetions gastriques d’un malade atteint de boulimie anxieuse, Nous avons pu constaler que la digestion se faisait dans les conditions normales. La sensation de faim se renouvelait angoissante, impérieuse, mème quand l'estomac contenait encore des aliments en quantité appréciable. Ce n'est donc pas, comme on serait fenté de le croire, l'évacualion trop rapide de l'estomac qui serait la cause de la boulimie.
Polyphagie. — La polyphagie, qui d'ordinaire est associée à la boulimie, peut devenir plus importante qu'elle. Dans quelques cas, elle constitue une simple curiosité. Certains individus en apparence normaux ont une capacité digestive extraordinaire, Ils peuvent manger et boire une énorme quantité d'aliments, mais ce n’est pas pour eux une nécessilé et ils sont susceptibles à la rigueur de se rationner sans souffrir.
Au contraire, la polyphagie pathologique, qui se rencontre chez les hystériques, les neurasthéniques et surtout les aliénés, est impérieuse. Les malades sont obligés de maoger beaucoup; ils ne sont jamais rassasiés, ils consomment une énorme quantité d'aliments, Chez certains aliénés, la faim et la soif sont même tellement vives qu'ilsmangent où boivent tout ce qui leur tombe sous la main, méme leurs déjections.… Quoi qu'il en soit, les aliments ingérés en trop grande quantité ne sont pas assimilés; ils subissent dans les voies digestives des fermentations anormales, d'où production de diarrhée, de vomissements, de fétidité de l'haleine, d'amaigrissement.
TRAITEMENT
L'exagération plus ou moins douloureuse de la sensation de faim ne comporte pas de médication spéciale, Les médecins qui la considèrent comme une hyperesthésie des nerfs de l'estomac conseillent de la calmer par des médicaments nervins, l'opium et ses dérivés, la cocaïne, les bromures, la valériane qui peuvent en effet donner quelques succès.
Boulimie d'origine organique. — Dans les cas où la faim, véritablement exagérée, reconnait une causé d'origine organique, il faut, quand cela est possible, s'eflorcer de lraiter celle-ci par des moyens appropriés. C'est ainsi que l'helminthiasis doit être traité par
SÉMIOLOGIE Nature des douleurs.
Les douleurs gastriques sont parlois trop vagues pour pouvoir être décriles. Les malades se plaignent d'un malaise indéfnissable dont ils ne peuvent peindre un tableau précis. Maïs souvent au contraire ils décrivent leurs douleurs d'une façon nelte, quelquefois mème avec un grand luxe de détails. Ces sensations gastralgiques sont très variées. Tantôt elles consistent dans une sensation de plénitude, de tension douloureuse, de pesanteur épigastrique, et tantôt dans une sensation d'oppression. Les dyspeptiques se sentent souvent comprimés, ballonnés, et beaucoup délacent leurs vêtements pour digérer plus librement. Certains gastropathes éprouvent comme des crampes, une torsion de leur estomac, une sorte d'écrasement ou de eompression par un étau, où encore une sensation de vrille qu'on leur enfoncerait au creux épigastrique. Enfin d’autres encore se plaignent d'une brôlure, d'une plaie à vif, d'un arrachement, d'une coupure, d'une douleur transfixive comme si un instrument tranchant les traversait de part en part.
Ces différentes sensations ne sont pas exclusives les unes des autres : elles peuvent être ressenties simultanément, successivement ou alternativement par un même malade. À cet égard on peut observer les aspects cliniques les plus variables.
Ces différentes variétés des douleurs dyspepliques ne relèvent pas d'un mécanisme univoque: il est intéressant d'en étudier les diverses æonditions pathogéniques.
Pathogénie des douleurs.
a. Atonie de l'estomac. — Souventil faut incriminer la distension plus ou moins forte des parois gastriques par les ingesla. Celle-ci répond d’une part à une tension gazeuse exagérée (ingestion de boissons gazeuses, de substances alcalines, fermentations gastriques, aérophagie) et à une surcharge alimentaire trop grande (repas trop abondants ou ingérés trop rapidement, accumulation des aliments par suite de stase gastrique), d'autre part, à un relâchement des parois gastriques, qui, ayant perdu leur contractilité ætleur tonicité (gastroplégie), se laissent distendre sans résistance
luttañt l'un contre l'autre au moment de | dans l'intestin. La HORS ne
entre souvent en jeu, étant due soit àune ou des plexus dont ils dépendent, soit à une! queuse où ils se distribuent, irri
de la nervosité générale, sur l'importance de revenir, autant et peut-être plus que sous celle dé est nécessaire, en effet, de rappeler la tolérance chez benucoup d'individus non névropathes atl gastrites plus où moins nettement définies, n matoires importantes, d'érosions ou d'ulcérations, rond ou de eancer dont la situation non orificielle : transit alimentaire. Par contre, certains malades attei simplement de troubles fonctionnels, de catarrhe super des douleurs intolérables en raison de la sensibites e système nerveux.
bp. Compression des organes voisins. — Il ést tomae éprouve de bien grandes souffrances du fait de
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des organes voisins: de fortes hypertrophies du foie et de la rate, des épanchements pleuraux et péritonéaux considérables refoulant mème assez fortement le viscère, ne délerminent que bien rarement des troubles gaslralgiques, en raison de la grande mobilité de l'estomac, Seule la compression du pylore, en déterminant un obstacle au passage des aliments, peut provoquer des contractions douloureuses dont Je mécanisme est le même que pour les sténoses du pylore.
£. Irritation des nerfs se rendant à l'estomac. — L'hyperesthésie de l'estomac peut être encore due aux irrilations des filets des nerfs splanchniques par différentes causes : par les tiraillements dus aux déplacements dés organes abdominaux, soit de l'estomac laiméme (gastroptose), soit des organes voisins (foie, reins, intestin), par les maladies des différents viscères et surtout des viscères abdomifaux. 8
r. Périgastrites. — Enfin il faut appeler l'attention sur les douleurs provoquées par l'existence de péritoniles préslomacales, soit en raison des poussées inflammatoires qui s'y produisent fréquemment, soit en raison de la gêne qu'elles provoquent dans le fonctionnement de l'estomac en l'attachant aux organes voisins (adhérences périgastriques).
6. Excès de la sécrétion du suc gastrique, — Elle est aussi souvent incriminée pour expliquer la douleur. Un sue hyperacide corroderait la muqueuse et provoquerait ainsi une vive irritalion des nerfs de l'estomac. Cette théorie, presque universellement admise et qui parait si rationnelle, ne nous semble pas cependant devoir être acceplée sans discussion.
La raison principale qu'invoquent ses partisans est l’action nettement sédative du bicarbonate de soude et des sels alcalins sur les douleurs des hyperchlorhydriques. Celle action n'est pas douteuse ; mais nous croyons que pour l'expliquer il ne faut pas invoquer seulement la saturation du sue gastrique. Une série de faits vient en effet à l'encontre de cette hypothèse simpliste :
1° Tout d'abord, quand on traile des malades hyperchlorhydriques par les alealins et qu'on examine comparalivement leur suc gastrique avant el après le traitement qui les a améliorés ou tout à fait soulagés, on constate que le chimisme gastrique est resté à peu de chose
près le même.
2° La quantité d'alcalins nécessaires pour soulager les douleurs des hyperchlorhydriques est souvent minime et tout à fait insuffisante pour saturer le suc gastrique sécrété. Nous avons, pour notre part,
jus
parfois extrêmement faible. Le bicarbonate analgésique même chez les hypocl y
‘autres médicaments n'ayant aueu l'acidité gastrique soulagent beaucoup les ù
- Nous savons fort bien que le sous-nitrate de haute dose calme à merveille les douleurs de affection dans laquelle l'hyperchlorhydrie est Ja règ on a aussi signalé l'huile d'olive comme calmant hypersécréteurs. Elle n'est pas alcaline : il est qu'elle inhibe la sécrétion gastrique, mais cette action n! diate et pourtant le soulagement est instantanément ob pouvons enfin rappeler l'action très heureuse du nit donné à faible dose et qui, dans certains cas rebelles! alcalin, amène un très re: quable soulagement.
6" Tous les médecins spécialisés en pathologie gastriqu la fréquence des hyperchlorhydries latentes qui ne do ou point de troubles gastriques.
7 Enfin, on. sait que les hyperchlorhydriques avec u
région pylorique sont, dans la très grande majorité des cas, extrêmes ment soulagés par la gastro-entérostomie. Tout particulièrement les douleurs, si tenaces avant l'opération, disparaissent comme par enchantement, Eh bien, si l'on fait l'analyse comparative du sue gastrique de ces malades avant et après l'opération, on trouve, non pas toujours, mais très souvent, un chimisme gastrique sensiblement équivalent.
Voilà donc une série d'arguments qui ne sont pas précisément en faveur de la Lhéorie qui considère un suc gastrique hyperacidecomme capable de provoquer directement, à la manière d'un caustique, des douleurs d'estomue. Il semble plus conforme aux faits d'admettre que l'hypercblorhydrie agit indirectement et à la longue, en amenant des troubles vaso-moleurs congestifs de la muqueuse et en provoquant de cette façon l'hyperesthésie de l'estomac et la contracture réflexe du pylore.
#. État névropathique. — L'élément dominateur, la raison Principale du symptôme douleur, c'est l'état névropathique général. C'est à cette notion capitale que nous amène l'observation clinique. L'état nerveux et tout particulièrement l'état psychopathique du sujet est le facteur prineipal qu'il faut invoquer pour expliquer les oseillations des douleurs qu'il ressent.
Il n'est pas douteux que c’est surtout à améliorer l'état névropathique des dyspeptiques que devra s'appliquer le thérapeute pour soulager les souffrances de l'estomac, et le traitement local n'aura, dans beaucoup de cas, d'effets que s'il est aïdé par un traitement général, Nous reviendrons souvent sur cette notion à laquelle nous consacrerons une importante discussion en traitant de la dyspepsie.
Nous avons intentionnellement donné quelque développement à cet exposé pathogénique, en raison des conséquences pratiques qu'on peut en tirer, Faisons observer, cependant, qu'aucune d'elles ne semble provoquer un type particulier de douleur : la modalité de celle-ci ne peut done donner aueune indication sur la cause qui l'a provoquée.
Intensité des douleurs.
L'intensité des douleurs varie dans des limites très étendues, non seulement d'un sujet à l'autre, mais encore chez un même sujet d'un jour à l'autre, toutes choses restant égales d'ailleurs. Elle est au moins autant en rapport avec l'excitation générale dusystème nerveux des dyspeptiques qu'avec l'intensité des troubles locaux de l'estomac.
cœliaque ou de DS AAA et, sauf la nature et l'intensité, elles ont
esdistinguer des névralgies a organes. La gastralgie irradie Do 0 antérieure de la poitrine, soit
remontant jusqu'au cou), tantôt remontant à la x (asthme cardiaque, fausse angine de poitrine, n il tantôt enfin, génant la respiration en causant une moins vive par compression du thorax ou une : aussi intense que pendant un accès d'asthme vrai. La douleur gastralgique irradie encore souvent 4 un point situé à peu près sur le même plan horizon épigastrique, le plus fréquemment au niveau de la do dorsale. Cette double douleur dorsale et épigastrique par Cruveilhier sous le nom de douleur en broche, cétauteur la considérait comme spéciale à l'ulcère rond, modernes nous ont appris qu'elle était commune à un de gastropathies et due surtout à l'hyperesthésie du plé associée ou non à une lésion organique. Parfois cette do
un peu plus haut vers le rachis entre les deux épaules, et parfois un peu plus bas vers la région lombaire.
Il est intéressant de noter que la gastralgie se propage rarement du côté droit du thorax et, exceptionnellement aussi, vers les parties inférieures de l'abdomen.
En plus des propagations douloureuses on observe souvent, comme conséquence de l'hyperesthésie gastrique, des syndromes morbides plus ou moins complexes el extrêmement curieux. Le plus connu est le vertigo a stomacho Lxso, bien décrit par Trousseau ; mais on en observe bien d'autres variétés que nous aurons à signaler en étudiant les différentes modalités de la dyspepsie nerveuse.
Pour terminer ce qui a trait aux irradiations de la gastralgie, sigoalons, ce qui semble paradoxal, que parfois celle-ci n'est pas ressentie au creux Gpigastrique, mais ne se manifeste qu'en un point plus ou moins éloigné dans le dos, dans le thorax ou dans l'abdomen. Ces faits, assez rares d'ailleurs, ne peuvent être dépistés que par un examen minutieux des malades et donnent souvent lieu à des erreurs de diagnostic.
Tout ce que nous venons de dire sur les localisations et les irradiations des douleurs d'origine gastrique permet, dans une certaine mesure, de distinguer celles-ci des douleurs dues à la souffrance d'autres organes. Les douleurs de la lithiase hépatique sont fort souvent confondues avec la gastralgie : d'ordinaire leur siège est sous les fausses côtes droites ; elles irradient dans la partie droite du thorax en remontant vers l'omoplate et l'épaule du même côté, ce qui est absolument exceptionnel pour les douleurs gastralgiques ; parfois on observe un point rachidien, mais ilest toujours distant des vertèbres dorsales d'environ deux ou rois travers de doigt (Bons), tandis que celui de l'ulcère gastrique est exactement médian. Trousseau a beaucoup insisté sur ce fait que de nombreuses douleurs prétendues gastralgiques sont dues à des troubles intestinaux.
Les coliques intestinales sont étendues à lout l'abdomen et ne montrent aucune localisation,
Les douleurs du côlon transverse ont leur siège plus près de l'ombilie : d'ordinaire aussi, elles s'élendent sur une large étendue, transversalement sous forme d'une barre, comme disent les malades, qui dessinent, en la montrant, le trajet du gros inteslin, Elles irradient en bas et dans les hypogasires,
Les douleurs néphrétiques sont faciles à reconnaitre à leur propagation très nette le long de l'uretère. Quant aux douleurs profondes
une pie) plus où moins longue. 1 tantôt l'état gastrique est tout à fait des manifestations dyspeptiques de dis variable.
Ces crises gastriques, qui s'accon vomissements, ont été décrites sous des r 0 sements périodiques, gastroxynsis, gastroxie, vo ques. Le type en a été admirablement décri Charcot dans le tabes. On les rencontre e ques, les neurasthéniques, chez les b pathes sans étiquette bien précise. On les trouve coup d'affections des centres cérébro-spinaux, la Ja sclérose en plaques. Elles sont souvent d'origine affection hépatique (lithiase biliaire ou foie dépl tion rénale (rein mobile, lithiase rénale), à le intestinaux, à l'entéroptose, à des affections utéro-0 grossesse. Enfin, elles se montrent parfois à l'état d dans des affeclions stomacales : gastrosuccorrhée, parfois dyspepsie nerveuse.
On voit done qu’elles peuvent éclater dans une fo tances, el comme conclusion nous ferons remarquer q soin, quand on les observe, d'en rechercher avec soil
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La gastralgie ne se présente pas toujours sous les allures tapageuses, dramatiques même, de la erise gastrique. Elle a souvent des allures plus modestes, mais alors elle s'installe à l’état chronique. Son caractère principal, c'est de se montrer à tous moments du nycthémère, sans régularité, sans relation avec les repas, avec des variations bizarres d'intensité et de temps ressortissant à des influences physiques et morales. Ces varialions, cette indépendance d'allures constituent pour ainsi dire la marque de leur caractère névropathique. Cette gastralgie chronique est, en effet, l'apanage des hystériques et des névropathes de toute catégorie. Elle n'a souvent rien de commun avec la dyspepsie. C'est une algie localisée au creux de l'estomac et dont le siège est peut-être, comme l'a dit le premier Leven, dans le plexus solaire, beaucoup plusque dans le ventriculé lui-même. La cause primordiale en est dans le tempérament nerveux, et elle peut être provoquée par une foule de causes extérieures où inhérentes à l'individu,
Douleurs dyspeptiques, — À côté des douleurs gastralgiques, les douleurs dyspeptiques s'en distinguent par ce fait qu'étant nulles, faibles ou en tout cas légères à jeun, elles s'exagèrent très nettement à la suite de l'ingestion des aliments, Ces sensations pénibles apparaissent plus ou moins tard après les repas, et le moment de leur apparition doit être noté avec grand soin.
1° Dourevrs DyYsPHAGIiQUuES. — Certains malades accusent des douleurs dès qu'ils ingèrent leurs aliments. Immédiatement après la déglutition, ils se plaignent d'une sorte de cuisson ou de gêne avec sensation d'obstacle au passage du bol alimentaire. Ces impressions pénibles sont localisées dans l'œsophage, plus ou moins bas derrière le sternum, mais parfois à la partie supérieure du creux épigastrique. Ce sont des douleurs dysphagiques d'origine œsophagienne. Selon la nature et l'importance de l'obstacle, cette sensation de résistance au passage des aliments se présente avec des allures variables, passagère ou permanente, lentement progressive ou intermittenle avec allures changeantes, provoquée par les solides seulement ou plus exceptionnellement par tous les aliments, enfin s'accompagnant de régurgitations avec vomissements, ou étant seulement constituée par des phénomènes douloureux, ceux-ci étant légers ou insupportables. Tout malade atteint de dysphagie doit être examiné, soit à l'aidé de la sonde, soit à l'aide de la radioscopie, afin de déter-
Enfin beaucoup d' Bi la con:
forte présomption en faveur de l'uleère, cet avis. En dehors des cas très rares où 1e immédiat du cardia et est irritée au m ed ments à travers cel orifice, nous affirmons, en no 1rès nombreuses observations, que la douleur de 1 précoce ; qu'elle éclate, au contraire, en général ass ce qui s'explique par son siège très fréquent di pylore; qu'elle est nulle, peu prononcée où do! dyspeptique très vague, lorsqu'elle occupe les faces bure. D'ailleurs, il ne faut pas oublier que les sym;
les malades porteurs d'ulcère sont d'une grande variabil ment d'un individu à l'autre, mais, chezun même sujet, à l'autre, et qu'ils sont en raison directe de ln réaction névt du malade. En d'autres termes, la dyspepsie nerveuse surajoutée aux phénomènes de l'ulcère. On conçoit la diffic A à faire la part qui revient à chacun de ces deux facte quer le mécanisme des symptômes.
L'hyperesthésie de l'estomac, quelle qu'en soit la forme, est souvent entrelenue par un réflexe parti d'un organe éloigné (intestin,uppendice, voies biliaires, rein, uretère, elc). Tous les médecins connaissent l'intolérance gastrique consécutive aux affeclions abdominales. On ne peut citer un exemple plus démonstratif que les douleurs et les vomissements parfois incoercibles de la grossesse, qu'on peut faire presque sûrement disparaître en provoquant l'avortement.
3 DouLEURS DYSPEPTIQUES PROPREMENT DITES. — Chez un certain nombre de malades, les douleurs apparaissent quelque temps après la fin du repas. I s'écoule entre l'ingestion alimentaire et le commencement des malaises une période de repos pendant laquelle les dyspeptiques ressentent un certain bien-élre. Cette période euphorique se prolonge, selon les cas, un temps variable : tantôt elle est de courte durée et les douleurs apparaissent une demi-heure, une heure, parfois une heure et demie après le début du repas: d'autres fois elleest très prolongée et la dyspepsie n'apparait qu'au bout de deux heures et demie, trois heures et quelquefois plus encore, au bout de cinq ou six heures. Dans notre enseignement à l'hôpital, nous attirons avec insistance l'attention de nos élèves sur ces variations dans lemoment d'apparition des douleurs dyspeptiques et sur l'importance qu'il y a à le déterminer exactement, car il n pour nous une énorme valeur pratique. Nous lui atiribuons beaucoup plus d'importance qu'a mode et à l'intensité de la douleur qui dépendent beaucoup moins des fonctions de l'estomac que de lu nervosité du sujet.
Sil'on examine à ce point de vue un grand nombre de doi ques, on peut les répartir en différentes catégories. Nous les classerons en cinq groupes :
Premier groupe.— Les malades de cette catégorie ont des douleurs à début variable d'un jour à l'autre, très irrégulières, non seulement comme heure d'apparition, mais comme nature et comme intensité, tantôt éclatant immédiatement après le repas, tantôt précoces, tantôt attendant pour se montrer plusieurs heures, tantôt enfin précédant immédiatement le repas sous forme de faim douloureuse ou anxieuse,
Deuxième groupe. — Dans ce deuxième groupe se rangent les malades chez lesquels le début de la douleur, s’attardant à peine au delà d'une heure, se déclare de suite avee son maximum d'intensité pour décroitre ensuite graduellement en se
Soupaëcr. — Mal. de l'estomae,
PEER en rt PA art génie extrémement variable. Elles dépend sensibilité nerveuse mise en jeu soit par soit par des causes locales (ptoses et qu'il faut avoir soin de rechercher avec genre).
— Celle varièlé de dyspepsie précoce pro plus où moins pénibles, le plus souvent pesanteur, plus rarement de vives douleurs, et d'autres troubles, éructations, régurgitations, ments même. Il s'ajoute souvent des phén prennent chez quelques névropathes une imp Quoi qu'il en soit, la crise dyspeptique dure un à plusieurs heures, mais en général elle acquiert début et va en s'affaiblissant graduellement jusq complète. D'ordinaire, elle reprend après chaque
On peut dire que, d'une façon générale, elle à la quantité des aliments ingérés et souvent aussi à Jaw boissons. La cause en est vraisemblablement dans Ha, de l'estomac, dans l'atonie de ln tunique musculaire, d la digestion. On peut dire assez exactement qu'elle
d'une faiblesse irritable de l'estomac. Le plus souvent elle coïncide avec de l'insuffisance musculaire, avec où sans dilatation, et une hyposécrétion du suc gastrique, mais il n'y a pas là de règle absolue, et parfois on constate des fonctions motrices et sécrétoires très normales, celles-ci même pouvant être trop actives (hyperchlorhydrie). En tout cas, c’est le type dyspeptique des névropathes. On le désigne sous les noms de dyspepsie nerveuse (Leube, Bouveret), de dyspepsie asthénique (Soupault), de dyspepsie hyposthénique (A. Robin), de dyspepsie nervo-molrice ou sensilivo-motrice (Mathieu).
TE. — Le troisième groupe de dyspeptiques est conslitué par des mülades qui ne souffrent de leurs digestions que longtemps après leur repas, de deux heures à six heures après. Dans beaucoup de cas, les malades accusent eux-mèmes celte particularité qui les à frappés; certains ont même remarqué que la douleur se montrait toujours à la même heure avec une eurieuse régularité.
Dans d'autres cas, soil que les malades s'observent moins bien, sait que les phénomènes aient moins de netteté, c'est l'interrogatoire minutieux du médecin qui doit relever ce syndrome dyspeptique tardif, Il est préférable de demunder aux malades à quelle heure ils commencent leurs repas et à quelle heure ils commencent à souffrir. On obtient ainsi une réponse plus précise. C'est toujours ainsi pour notre part que nous interrogeons nos malndes.
Chezlesdyspeptiques de cette catégorie, les douleurs, accompagnées ou nond'autres symptômes dyspepliques, sont extrèmement variables comme intensité, souvent assez fortes et méme trés fortes, mais parfois assez légères pour ne constituer qu'un simple malaise. Dans quelques cas même, ces douleurs sont presque nulles au creux de l'estomac, mais elles déterminent des irradiations à distance, sous forme de douleurs (horaciques, de phénomènes cérébraux (migraines ou vertiges), de phénomènes cardio-pulmonaires, ou enfin d'un malaise général indéfinissable avec lassitude et abattement général, tous symptômes qui sont l'équivalent de la crise gastralgique, qui dépendent du mauvais fonetionnement de l'estomac et qui sont améliorës par un traitément purement gastrique, Il faut bien connaitre ces malaises d'origine digestive dont l'heure d'apparition très régulière constitue le caractère pathognomonique, Elles méritent d'être bien connues, car en soignant leur cause primitive on en obtient assez facilement la guérison ou l'amélioration.
Si l'on recherche la cause de ces douleurs tardives, quels qu'en soient l'intensité et le mode, on constate qu'elles relèvent d'une
étudié par Riegel, était considéré dx ce tique de l'hyperehlorhydrie el dé l'hyp Leur opinion a 6té adoptée en Allemagne, thieu, Hayem, Robin et à leur suite presque cais considèrent la douleur tardive comme un neltement sous l'influence de l'hyperchl ï lion, disent-ils, les malades ne peer sécrété se combine immédiatement aux ali à peu, la douleur s'accroit par suite de l'in s6 l'acide chlorhydrique, et enfin la crise douloureuse: à cinq heures après le repas, au moment où slomacal en HCI libre est le plus considérable. Cette théorie, qui parait des plus simples, est dite par beaucoup de faits. Tout d'abord, l'hype monde est d'accord sur ce point, est souvent latent alteint un laux élevé, et peut ne se révéler par au tique. Chez les malades atteints des formes typiques! hydrie et de l'hypersécrétion du suc gastrique aves d Lrès nettes, ilest à remarquer que la dyspepsie évo crises périodiques, séparées par des rémissions d' plètes, mais parfois tout à fait complètes. Ces rémi presque à des guérisons sont souvent fort longues. Eh b die comparativement l'état de ln sécrétion gastrique
ee,
et pendant la rémission, on note à peine quelques changements dans l'état du sue gastrique. Nous pourrions citer un très grand nombre d'observations de ce genre où les malades, revenus à la santé après des crises extrêmement pénibles, conservaient absolument le même chimisme gastrique. Des faits de ce genre ont été aussi rapportés par Verhaegen et Luigi Sansoni. Enfin, nouvel argument intéressant, si on sonde les malades alteints de douleurs tardives au moment même de leurs douleurs, on eonstale non seulément que le volume des ingesla encore présents dans l'estomuc est lout à fait réduit, mais que le suc qu'on en extrait est d'une teneur chlorhydrique faible, Méme, dans une observation de Laboulais, un malade byperchlorhydrique et hypersécréteur très soulagé par le bicarbonate de soude ne présentait plus, au moment de ses douleurs tardives, qu'une quantilé infime de sue gastrique d'une acidité à peine marquée.
Verhaegen el Luigi Sansoni expliquent ces faits en disant que les douleurs tardives de l'hyperchlorhydrie ne sauraient causer de douleurs que si la muqueuse de l'estomac est en élat d'hyperesthésie, que la teneur du sue gastrique est indifférente soit pour la produetion mème de la douleur, soit pour son degré d'intensité, et que c'est à calmer l'hyperesthésie de l'estomac, bien plus qu'à réduire le taux du suc gastrique que doivent s'appliquer les efforts thérapeutiques duclinicien.
Nous avions déjà exprimé sous une aulre forme, en 1803, une idée analogue en créant le terme de dyspensie hypersthénique qui a été adopté, amplifié et quelque peu déformé du sens primitif que nous lui avions attribué, par Alb. Robin. Dans notre pensée, la dyspepsie hypersthénique s'appliquait à une forme morbide dans laquelle l'excitation de l'estomac aboutissait à une augmentation de la sensibilité, de la motricité et de la sécrétion, engendrant un type chinique spécial dont le symptôme capital était le syndrome douloureux tardif. Nous avions cru remarquer que ce syndrome ne se trouvait réalisé que lorsque les Lrois fonctions de l'estomac étaient parallèlement déviées el que, au contraire, en cas d'excitation de l'une d'elles seulement, le tableau morbide se dessinil de toute autre façon. Tout en eonsidérant encore cette théorie comme la meilleure pour expliquer les cas de dyspepsie fonctionnelle, nous trouvons cependant actuellement, après avoir examiné un très grand nombre de malades, qu'elle est tout au moins insuffisante et qu'elle ne tient pas assez compte des cas où l'on rencontre des lésions analomiques dont le rôle est certainement très important dans la eréation du symptôme qui nous oceupe.
parurent les travaux de Reichmann. Con presque Loujours d'hyperchlorhydrie et d facile à établir entre la nouvelle et l'ancienne tardif fut considéré comme l'expression 8 chlorhydries, soit protopathiques, suit sy:
pylore.
Depuis que la chirurgie esl intervenue si b peutique des affections de l'estomac, on à pu de faits permettant de fournir une explication de ce genre. Nous n'avons pas l'intention ici de opinions auxquelles ces ‘constatations ont donné un résumé de l’état de cette question que nous étudiée avec une attention toute particulière. L'analyse des faits observés nous permet d'a suivantes : 1° Lorsque chez des malades ayant soulfert du tique tardif on pratique, en cas d'insuffisance du fr une intervention chirurgicale, on constate à l'opéral majorité des cas, une lésion pylorique où duod de nature variables. 4 ° 2° Qu'on ait ou qu'on n'ait pas constaté de lésion et nature de celle-ci, la gastro-entérostomie améliore b souvent guérit totalement les douleurs tardives aut si rebelles. Qu'il s'agisse d'une érosion gastrique, cancer, d'une compression externe, d'adhérences pyl aux parties voisines, ou de spasme et de troubles
résullat est le mème, ce qui parait indiquer que le traitement semble porter remède non pas à la maladie en elle-même, mais à su localisation autour du pylore.
3° Par contre, si on vient à pratiquer la gastro-entérostomie pour des dyspepsies à symptômes variables dues soit à des troubles fonctionnels, soit à des lésions anatomiques n'intéressant pas le fonctionnement du pylore, on n'obtient par celle opération aucun résultat appréciable et quelquefois même celle-ci est suivie d'une aggravation des symptômes.
Ces trois propositions nous permettent, pensons-nous, de comprendre le mécanisme des phénomènes dyspeptiques qui se manifestent à une période éloignée de la digestion. Pour nous, ils résultent d'une irritation, par des causes variubles, de la région pyloro-duodénale. Celle-ci, ayant acquis, par suite de troubles fonctionnels ou par suite de lésions anatomiques, une hyperesthésie excessive, ne livre passage aux aliments qu'en provoquant de vives douleurs. C'est en prenant en considération ces données quasi expérimentales que nous avons proposé de donner aux douleurs tardives la dénomination de syndrome pylorique dans un travail fait en collaboration avec le D° Hartmann, il y a quelques années. Nous croyons que chaque fois qu'on constate ce syndrome d'une façon nette, on doit admettre l'existence d'un trouble fonctionnel ou d'une lésion anatomique du pylore ou du duodénum,
Nous devons maintenant nous demander par quel mécanisme se produit ee syndrome pylorique. Évidemment, il faut trouver une explication qui s'applique également aux cas où il existe de simples troubles fonctionnels et aux cas avec lésions de nature et d'importance variables, On ne saurait soutenir d'ailleurs que celles-ci agissent par elles-mêmes, car, d'une part, elles sont souvent incomplètes, constiluant un obstacle partiel facile à éviter, et d'autre part, nous l'avons déjà dit, les symptômes auxquels elles donnent lieu sont souvent passagers, intermittents, sujets à de longues rémissions et curables par des moyens médicaux, toutes raisons qui semblent bien indiquer l'interveñtion de troubles fonctionnels surajoutés pour lesquels elles constituent un point d'appel. L'hypothèse qui paraît la plus simple et qui peut se concilier avec tous les faits, consiste à faire intervenir le spasme du pylore, essentiel ou symptomatique,
Mais peut-être ne faut-il pas s'en contenter entièrement. Les expériences de Hirsh et Von Mehreng, confirmées par celles de Marbaix. ont montré que le jeu du pylore était réglé non seulement
motrice, Quoi qu'il en soit, elle est soi générales dont l'action est des plus évidentes, ou moral, préoccupations d'affaires, chagrins exagérées, refroidissement, hygiène
thiques diverses, influence des règles. Elle est, jeu par toutes les causes d'irritation locale de 1! par les vices de l'hygiène alimentaire, les de boisson, l'usage de médicaments irritants. Nous devons, pour terminer, ajouter un mot.
l'hyperchlorhydrie sur ces phénomènes pyloriq dans la plupart des cas, les troubles coïncident avec. de l'acidité gastrique, et que l'irrilation de l’e s acide est indéniable. Mais cette condition n'est null ni nécessaire, car on voil fort bien les douleurs lorsque le chimisme gastrique est normal ou infé Nous avons déjà mentionné à cet égard l'opinion de. de Verhaegen, Nous pourrions y ajouter do très frêqu personnels. Les plus démonstratifs sont les cas, déjà dans notre recueil d'observations, de cancers du p peu volumineux pour produire une obstruction très agissent surtout par irritation de la région pylorique. on trouve souvent un chimisme lrès fortement hypoc
malgré l'intensité parfois considérable des phénomènes douloureux.
Comme argument principal en faveur de l'influence de l'hyperchlorhydrie, on a invoqué l’action remarquable du bicarbonate de soude sur les douleurs tardives qu'il semblait tout naturel d'expliquer par la saluration de l'acide chlorhydrique. Cependant cette explication en apparence si rationnelle ne parait pas exacte, car le bicarbonate de soude soulage non seulement les douleurs pyloriques des hyperchlorhydriques, mais aussi celles des hypochlorhydriques. D'autre part, on sait que le pansement de l'estomac par de larges doses de sousnitrate de bismuth agit aussi très énergiquement. Il est donc probable que le bicarbonate de soude agit surtout par l'action anesthésiante de l'acide carbonique et qu'on ne peut expliquer son influence uniquement par la saturation de l'acide.
Cette très longue discussion sur la pathogénie des douleurs lardives de l'estomac nous semble justifiée par leur importance en pathologie. Nous la résumerons en disant que lorsque l’on constate des douleurs lardives chez un malade, on doit les attribuer à un vice de fonctionnement de la région pyloro-duodénale.
L'importance pratique de cetle nolion dépasse les limites du diagnostic: elle a une portée considérable au point de vue thérapeutique, car elle indique qu'en cas d'échec du traitement médical, l'intervention chirurgicale est indiquée, Et de fait, nous citerons, en parlant des sténoses pyloriques, un grand nombre de guérisons absolues du syndrome pylorique par la gastro-enlérostomie.
IV. — A côté des malades qui souffrent nettement soit de douleurs précoces, soit de douleurs tardives, il existe toute une catégorie de dyspepliques qui présentent des troubles moins nettement dessinés. Ils soulfrent assez Lt après leur repas, de une demi-heure à une heure et demie après, mais ils souffrent aussi quatre heures et plus après l'ingestion alimentaire. En général celles-ci sont plus intenses que celles-là : les douleurs suivent une marche progressivement ascendante pour atteindre leur paroxysme à une heure tardive; parfois même les douleurs précoces se calment un moment pour une heure ou deux, puis ensuite les douleurs tardives apparaissent plus vives que les autres. Duns ces cas, il y a association de troubles dérivant d'une hyperesthésie de l'estomac et de troubles indiquant un mauvais fonctionnement du pylore. Les premières peuvent reconnaitre plusieurs influences : dans quelques eus elles sont dues à un élément névropathique; mais plus souvent elles sont le résultat d'une forte irritation de la muqueuse gastrique vivement hyperémiée et conges-
nervo-motrice (deuxième groupe), on peut fai que dans le premier les douleurs vont en ment pour arriver à leur paroxysme loin des l'hyperesthésie gastrique atteint son n
les repas el va en décroissant à mesure que l'he& Quoi qu'il en soit, l'expérience nousu montré devaient étre considérés et traités comme étant de troubles pyloriques. Certes, l'indication thérapeutique traiter l'élément hyperesthésique associé, mais on “ rendre maitre d'une façon durable qu'en trailant d'abo les troubles pyloriques qui sont la cause première quien provoqueraient inévitablement le retours'ils n° giquement combattus eux-mêmes.
Les dyspeptiques de ce groupe sont extrémement raison de la complexité des phénomènes qu'ils souvent fort embarrassé pour leur appliquer une étiq chez eux un traitement. Nous les avons étudiés fort multipliant les observations, et nous croyons que les no venons de donner permettront aux médecins de les de les traiter utilement.
Pour bien faire comprendre notre pensée, nous pouvo en quelques mots en disant qu'un dyspeptique qui leurs commençant peu de temps après le repas, m
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s'acerolssant progressivement pour atteindre leur maximum à une heure assez éloignée de l'ingestion alimentaire doit être considéré d'abord comme un pylorique et traité comme tel.
V. — Notre cinquième catégorie de dyspepliques comprend des malades atteints de grandes dilatations avec stase gastrique déter- | minées par une sténose pylorique assez serrée.
Ici la douleur se présente avec des allures un peu partieulières en raison des conditions pathogéniques qui l'engendrent. L'estomac étant constamment chargé d'aliments, sans aucune période de repos, les malades se trouvent souffrants et gênés sans aucune période de rémission.
Cependant cette douleur subit des variations d'intensité nssez remarquables et qui obéissent à certaines influences très nettes. Tout d'abord, chez la plupart de ces dyspeptiques, elle subit une exacerbation à chaque ingestion alimentaire qui provoque quelques phénomènes précoces qui vont en s'accroissant pour atteindre leur maximum à une heure assez tardive. Mais ce qu'il y a de tout à fait remarquable et spécial dans ce type morbide consiste en ce fait que la douleur, peu intense lorsque l'estomac est presque vide (soit qu'il ait été vidé par le vomissement, soit qu'il ait été nettoyé par un lavage), s'aceroit au fur et à mesure que l'estomac se remplit et que ses parois se distendent : lorsque celles-ci sont tendues à leur maximum, elles se contractent fortement et amènent un vomissement très abondant, de plusieurs litres, et le cycle recommence, plus ou moins régulier.
La tolérance des parois gastriques règle l'évolution et la durée du syndrome que nous venons de décrire : l'état nerveux du sujet, l'âge de la maladie causale, la rapidité avec laquelle la sténose s'est consliluée, sont autant de causes dont il faut tenir compte pour expliquer les variations observées chez les malades de celte catégorie, qui constituent néanmoins un groupe très net de dyspeptiques faciles à reconnaître.
ÉTIOLOGIE
Après avoir exposé les différentes modalités de la douleur chez les dyspepliques et avoir, chemin faisant, essayé de montrer leur mécanisme et leur pathogénie, il nous reste à dire sous quelles influences étiologiques elles apparaissent.
Nous serons bref sur ce point, car nous aurons l'occasion, dans la
UE Ve
rs les douleurs sont re | toriques qui irritent d'autant plus vio sont en quantité plus considérable et 4 Tantél ce sont des poisons minéraux, niques. Parmi celles-ci, il faut réserver une me malières alimentaires au sein desquelles se sont pi mènes de putréfaction plus où moins avancée moment de l'ingestion à la fois des microbes et des to ci sont en forte proportion, on assiste à de véril d’empoisonnement (botulisme), mais s'ils sont en ft n'observe qu'un peu d'embarras gaslrique, de dysp très analogue aux phénomènes dus à une simple ind minée par des excès alimentaires.
Les douleurs déterminées par les ingesta agissent les terminaisons nerveuses de la muqueuse, soit en d troubles vaso-moteurs, soit en causant des lésions cas ficielles, plus rarement en amenant des destructions | tunique musculaire (gastrites pur poisons corrosifs). À côlé d'eux nous devons examiner le rèle des alfe miques de La muqueuse dont l'origine plus indirecte est in des ingesta. Quelle est l'influence des gastrites, des
be +4
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de l'ulcère, du cancer, ete., ele, sur la création de l'élément douleur? 11 est classique depuis Broussais de considérer la gastrite comme le facteur indispensable des dyspepsies, et cetle opinion est tellement ancrée dans l'esprit des médecins que c'est soutenir un paradoxe de venir affirmer une opinion contraire, Eh bien, nous n'hésitons pas à dire que la douleur n'est pas du tout en rapport direct avec l'intensité de la lésion gastrique. Même très prononcée, celle-ci peut rester absolument latente. On peut mème dire que, d'une façon générale, les lésions anatomiques de l'estomac ne sont pas douloureuses par élles-mêmes tant qu'elles restent localisées à la muqueuse, ou qu'elles ne gènent pas le fonctionnement des orifices (eardia où pylore). C'est un fait bien démontré aujourd'hui que des gastrites intenses, tel le polyadénome, restent d'ordinaire absolument latentes. Le plus grand nombre des uleérations gastriques, l'ulcère lui-même sont silencieux s'ils sont localisés dans le corps de l'estomac à distance des orifiees, et c'est précisément là le danger des ulcères rodunts, qui évoluent sans rénetion appréciable cliniquement jusqu'au jour où ils déterminent sans erier gare une hémorragie ou une perforation. Enfin les observations de cancers du corps de l'estomac n'ayant déterminé aucune douleur gastrique sont banales, tellement elles sont fréquentes,
En réalité ce n'est pas par elles-mêmes, mais bien indirectement que les altérations même graves de l'estomac déterminent des troubles gastriques, et tout particulièrement des phénomènes douloureux. Pour qu'elles agissent, il faut soit que ces lésions, siégeant aux orifices, opposent au transit alimentaire, à l'entrée (cardia) ou à la sortie (pylore)de l'estomac, un obstacle plus ou moins sérieux, spasmodique ou organique, soit que, par leurs progrès envahissants, elles gagnent peu à peu en profondeur el arrivent jusqu'à la séreuse qui réagit douloureusement et s enflamme à leur contaet. Dans la production de la douleur de l'ulcère, la périgastrite joue un rôle fort important, tantôt en subissant des poussées inflammatoires, tantôt en fixant l'estomac dans des positions vicieuses et en déterminant des coudures qui gênent le transit alimentaire. Les mêmes raisons pathogéniques sontapplicables au cancer,
Causes indirectes.
Les causes indirectes des douleurs gastriques sont fort importantes: les jouent dans l'histoire des dyspepsies douloureuses le rôle le plus important.
blissement de l'hygiène ou du
2 Causes rérLexes, — Chez des fragilité de leur système nerveux, on souffrance d'un organe de l'économie douleurs gastriques. Ce sont surtout les ui les troubles retentissent sur l'estomac. Ne n sur ce point que nous traiterons en détail au
“TRAITEMENT
Le traitement doit s'inspirer des notions 6 niques sur lesquelles nous avons insisté dans ce €
Nous nous bornerons ici à des indications très sucs préférable de traiter dans un chapitre spécial, à la | méthodes thérapeutiques à appliquer aux dyspepti
Les indications thérapeutiques destinées à apaiser douleurs gastriques doivent viser d'une part à mo générale du système nerveux, etd'autre part à ealm locale des nerfs de l'estomac.
Traitement général.
La médicalion sédative du système nerveux général doit être placée en première ligne. Il faut conseiller le repos physique et moral, exiger souvent l'éloignement des affaires, les vucances, le changement de climat, parfois même l'isolement dans une maison de santé, si l'état psychopathique l'exige.
La prescription du repos plus où moins complet, repos au lit avec ou sans défense de s'occuper moralement ou physiquement, sera d'un grand effet dans beaucoup de eus. Dans d'autres, il suffira de recommander une vie calme, d'éviter seulement le surmenage. La sieste après les repas donne souvent dé très bons effets, Le repos est surtout indiqué lorsque la douleur s'accompagne de dépression et d'amaigrissement. Dans certains cas, l'exercice est au contraire recommandable. Les sports, surtout la marche, sont favorables aux dyspeptiques avec ralentissement de la nutrition et mauvaise circulation abdominale, et aussi aux individus dont l'excitation cérébrale est très marquée.
Le massage et la gymnastique suédoise conviennent, soit d'emblée aux malades capables de réagir, soit après une cure de repos pour rendre aux muscles et aux nerfs leur énergie et leur souplesse, Dans tous les cas, mais surtout dans ces derniers, il faudra entrainer pour ainsi dire les malades en leur appliquant d'abord les méthodes de douceur avant de leur faire un lrailement trop énergique et qui, au début, pourrait aggraver leur état.
L'hydrothérapie générale est un adjuvant précieux. En thèse générale, les elfets sédatifs sont obtenus par des bains chauds ou des douches tièdes prolongées. Au contraire, l'eau froide sous forme de drap mouillé ou sous forme de douches courtes (une demi-minute) en jet brisé ou en jet plein est plutôt excitante, Mais il faut se garder de donner à cet égard des règles trop précises : il faut tenir compte des réactions individuelles des malades. En un mot, il faut tätonner pour savoir quelle est la méthode préférable pour chaque malade.
Traitement local.
Pour diminuer l'irritation des nerfs de l'estomac, on peut employer divers moyens.
Agents physiques. — La médication révulsive donne souvent
qui engendrent l'hyperesthésie des muqueuse de l'estomac, AxaLoësiques.— Les analgésiques, dits au:
sont surtout efficaces chez les névropathes, où l nerveux central où périphérique joue un rôle p ils ont des elets très irréguliers et leur effet s vient-il d'en varier souvent la formule. Nous n'avo d'en donner une liste complète. Nous indique D'ailleurs, nous nous bornerons ici à en faire l'& réservant de les formuler au chapitre de thérapeu fin de ce livre, Au premier rang des antigastralgiques, on doit p ses dérivés qu'on peut donner soit par la bouche, soit en injections sous-cutanées.
La belladone et son alcaloïde l'atropine sont souvent succès. Les auteurs allemands, et spécialement Riegel, insisté sur les bons ellels de l'atropine dans l'hyperesthés cale associée à l'hyperchlorhydrie. En France, Albert
montre aussi grand partisan de l'atropine pour combattre les douleurs de l'hypersécrétion chlorhydrique.
Les préparations de coca sont souvent employées avec succès, seules ou associées à d'autres analgésiques.
Citons aussi, comme pouvant rendre des services, le ckloroforme, l'éther, l'extrait de cannabis indica, la solanine, l'antipyrine, le chloral, le bromoforme, le menthol, enfin les bromures el la valériane, ces derniers agissant plus spécialement sur l'élément nerveux central,
Nous répétons que l'aelion des nervins est très irrégulière; aucun d'eux n'est absolument radical; souvent, il faut tâlonner pour arriver à trouver la substance utile au malade; encore s'use-t-elle assez vite et doit-on en changer fréquemment,
MODIFICATEURS DE LA MUQUEUSE GASTRIQUE. — Au premier rang de ces substances, nous devons placer les sels alcalins et alealinoterreux : sels de soude (bicarbonate, cilrate), de potasse (carbonate), de chaux (eau de chaux, craie préparée), de magnésie (hydrate de magnésie et magnésie calcinée). Cessubstances, en neutralisant le suc acide, modifient le milieu gastrique et alténuent l'icritation et la congeslion de la muqueuse, C’est surlout lorsqu'il existe de l'ayperacidité des sues gastriques, soit d'origine chlorhydrique, soit d'origine organique, que l'administration des alcalins est indiquée,
Nous discuterons plus loin comment on peut expliquer le mode d'action de ces substances; nous nous contenterons pour le moment d'en indiquer la grande valeur thérapeutique, aujourd'hui absolument incontestable.
Immédiatement après, nous dévons citer le sous-nitrate de bismuth, bien étudié par Kussmaul et sôn élève Fleiner, et adopté en France surtout par Hayem et par Mathieu. C'est surtout dans les lésions ulcéreuses de la muqueuse et particulièrement dans l'ulcère rond de Cruveilhier que ce sel donne de bons résultats.
Le nitrate d'argent a Eté recommandé par Boas, Rosenheim, Bouverel. Il est d'ordinaire bien toléré et donne des résullats appréciables.
Le chiorate de soude, que nous avons préconisé, donne des résultats aussi favorables ; il a l'avantage d'être moins dangereux à manier.
Le sulfate de soude a élé recommandé par Liebermeister; en France Glénard, Hayem, en Suisse Bourget en vantent les elfets. Nous avons aussi pu en constater les bons résullats, surtout chez les hyperchlorhydriques. On peut le donner pur, ou associé à un autre sel. C'est le plus souvent mélangé à du bicarbonate de soude, à du
seraient, selon Me Er calmer les soullrances des dyspeptiques :
solution faible de nitrate d'argent paraisse et quelques partisans.
Traitement chirurgical. — Dans ë l'intervention sanglante estla seule qui puisse proc soulagement vraiment efficace. Mais il est abs croire que toute gastropalhie douloureuse améliorée par une opération. Les indications © contraire strictement limitées aux seuls cas où loureux relèvent d'obstacles à la bonne cireul $ Ceux-ci peuvent siéger soit près du cardia, soit au mac, soit dans la région du pylore, soit plus loin, au Le rétrécissement de la région précardiaque phénomènes dysphagiques, et parfois la difleulté d la sonde : il nécessite, quand il est très accusé et'emp tation suffisante, la gastrostomie.
En cas de sténose médio-gastrique ou de duodénale, on constate d'ordinaire, outre les douleurs tion desquelles nous avons insisté plus haut, des sign où moins prononcée. Mais il faut savoir que parfois! la sténose du pylore sont assez gènantes el assez im imposer la nécessité d'une intervention, même sans q
slase. Les cas de cé genre sont faciles à diagnostiquer si l'on se rappelle les signes que nous avons indiqués plus haut. Quelle que soit l'intensilé des signes des slénoses du pylore, l'intervention chirurgicale, gastro-entérostomie où pylorectomie selon les cas, facilite le transit des aliments, en leur livrant un passage suffisamment large; elle évile en même temps que ceux-ci ne viennent frotter et irriter le point lésé qui, restant de celte façon au repos, peut se cicalriser et se décongeslionner, Les heureux effets de l'intervention sont faciles à comprendre sans qu'il soit besoin d'insister longuement pour les expliquer.
Dans tous les autres cas où la douleur est due à d'autres causes de dyspepsie ou de gastralgie, nous avons vu échouer l'intervention chirurgicale, Méme il existe des cas, qui ne sont pas rares, où la dyspepsie nerveuse est associée à des phénomènes de slénose pylorique : il n'est pas rare de constater, après l'opération, que ceux-ci sont amendés, tandis que ceux-là persistent dans une certaine mesure, alénués, il est vrai, mais rendant la guérison incomplète, et ne disparaissant que si l'on institue un Lraitement médical,
En dehors des cas que nous venons de signaler, l'intervention chirurgicale est encore indiquée lorsque la douleur est due à des adhérences périgastriques avec ou sans collections purulentes, L'ouverture des abcès et l'évacuation du pus, la rupture des adhérences et parfois l'excision des lésions stomacales d'où dérivent ces processus inflammatoires, sont souvent süivies de bons résultats.
Lorsque la douleur est d'origine réflexe et provient de l'altération d'un organe abdominal voisin de l'estomac, l'intervention chirurgicale est parfois utile pour supprimer celle cause indirecte des accidents gastriques.
DÉFINITION
Le vomissement consiste dans le rejet violent hors de l'estomac des substances qui y ont été introduites et qui y ont été sécrétées.
L'issue du chyme hors de l'estomac ne se fait pas toujours violem_ ment el en assez grande quantité pour être suivie de son rejet hors de la bouche. Souvent il revient en pelile quantité el pour ainsi dire doucement dans la bouche où même reste à une certaine hauteur de l'œsophage sans franchir le pharynx.
Dans le premier cas, ily a
une vessie pleine d’eau, et en an ceinture abdominale, l'animal vomit vessie. Mais Magendie exagéra on concl dans le phénomène du vomissement, | contraire important, car, pour que le re il faut un acte physiologique coordonné ouvrir le cardia. Schill l'avait affirmé depuis! prouvé récemment à l'aide des rayons X. Par ci le vomissement tout l'antre pylorique se contn refouler le contenu gastrique vers la région D'autre part, Patry a pu constater de visu la ré que présente le cardia, qui ne se laisse forcer q sidérable, et Tanbini a montré, en répétant l' que si on n'a pas soin de réséquer la région du can la vessie de caoutchouc à l'estomac, l'expérience résistance du cardia empêche l'estomac de se vider. On peut, avec Arnozan, décrire ainsi l'acte du pylore s'étant fermé tandis que le cardia s'est où duit grâce à des ellorts d'inspiration violents dé thoracique et par conséquent une dilatation sorte d'aspiration du contenu gastrique qui pre est chassé violemment par une brusque con!
abdominaux.
Pour expliquer un mécanisme aussi complexe et
ilfaut admettre l'existence d'un centre nerveux, Or, précisément, son existence a été démontrée. Il siège dans le bulbe.
ÉTUDE CLINIQUE
Ces notions élémentaires étant connues, nous pouvons mainlenant aborder l'histoire pathologique du vomissement.
Pour se rendre compte de la valeur sémiologique du vomissement et le trailer convenablement, il faut d'abord étudier les matières vomies, puis les circonstances qui accompagnent le vomissement, enfin les causes qui ont pu le déterminer.
Composition des matières rendues,
Celles-ci sont de divers ordres. Elles peuvent être composées de mueus, de bile, de suc gastrique, d'aliments, parfois de produits intestinaux.
Vomissements de mueus. — Les vomissements d'origine stomacale sont plus rarement qu'on ne le croit uniquement composés de matières muqueuses, Ainsi le vomissement muqueux le plus connu, la piluile matulinale des alcooliques, est le plus souvent d'origine æsophagienne, due, comme l'a montré Mathieu, à une contracture du cardia qui a permis l'accumulation dans l'æsophage, pendant la nuit, d'une grande partie de la salive déglutie. Nous avons examiné à plusieurs reprises les pituites des alcooliques et nous les avons toujours trouvées de composition analogue à la salive, en ayant soin loutefois de n'examiner que le premier rejet de mucus : il arrive souvent en effet que, sous l'influence d'efforts de vomissement spontanés ou plus souvent provoqués, il se produit après lu pituite un vomissement vrai qui ramène de l'estomac de la bile, du mucus ou du sue gastrique.
Les vomissements de mucus stomacal existent cependant. D'ordinaire ils sont peu abondants et ne se montrent qu'après les vomissements alimentaires. Cependant dans les périodes d'intolérance qui accompagnent certaines formes du catarrhe gastrique d'origine absinthique ou d'origine urémique, le mucus rejeté, épais, filant, peut être d'une abondance extrême. Dans un cas véritablement exceptionnel, il équivalait à plusieurs litres dans la journée et était tellement épais qu'il pouvait être comparé à des mucosités intestinales. Dans la plupart des gustrites, iL est moîns abondant et est expulsé par quantités pouvant être évaluées à un verre madère; il est souvent
que l'estomac a été vidé d'aliments. En gi grands, plus abondante arrive la bile, tand sans ellorts, les vomissements en
La bile vomie n'est pas pure : elle est toujo el au mucus en proportions variables. D' el de l'autre, la teinte verte est plusoun observe une gamme de tons variant entre le {vomissements porracés). Il faut d'ailleurs faire 0) fonce et verdit considérablement à l'air et qu'il y! dérable entre la couleur des vomissements au mon et celle qu'on observe lorsqu'ils ont séjo cuvette,
Les vomissements bilieux, comme nous l'avons pour la plupart des efforts de vomissement dé sortes de causes et qui provoquent l'ascension de la bil dans l'estomac. Cette ascension de la bile est pe cerlainés conditions pathologiques : pur exemple d de congestion du foie, la bile est sécrétée en trop {üièvre bilieuse) ; d'autre part, la paralysie des tun dans la péritonite, permet au reflux de la bile de se
Nous ne croyons pas, contrairement à l'opinion répandue, que les vomissements bilieux soient le: invasion primilive de la bile dans l'estomac qui dl débarrasser par des efforts désespérés. Beaucoup d mentaux et cliniques sont venus dans ces dernières
que la bile était peu irritante pour l'estomac et parfaitement tolérée d'une part par cet organe, et d'autre part que la digestion peptique pouvait parfaitement s'opérer en présence d'une assez grande proportion de bile.
Dastre, Morro ont pu anastomoser la vésicule biliaire dans l'estomac chez différents animaux, sans déterminer chez eux de troubles digestifs, ni aueune altération de la santé générale indiquant qu'il existât une nutrilion défectueuse. La même opération a ét pratiquée chez l'homme par le professeur Terrier.
D'autre part, à la suite de la gastro-entérostomie postérieure par le procédé de von Hacker, on voit souvent la bile refluer en très grande proportion dans l'estomac, mais il n'en résulte auçun inconvénient pour le malade qui, au contraire, digère admirablement et voit ses forces et son poids augmenter de jour en jour. C'est seulement à l'aide de l'exploration par la sonde que l'on peut se rendre compte de la quantité parfois considérable de bile qui à chaque repas reflue à travers la bouche gastro-jéjunale.
On peut done conclure de tous ces faits que la présence de la bile dans l'estomac ne provoque pas de vomissements bilieux.
ILest une catégorie de cas cependant en contradiction apparente avec l'opinion que nous venons d'émettre, c'est celle où le reflux de la bile dans l'estomac dépend d'une cause mécanique, soit d'une dislocaton de l'estomac où du duodénum, soit plus souvent d'un cancer au-dessous de l’ampoule de Vater. Mais on peut affirmer que, dans ces cas, les vomissements sont dus à l'obstacle créé à l'évacuation de l'estomac qui, se remplissant à la fois de bile et d'aliments, ne peut s'évacuer autrement qu'en les rejelant par la bouche.
ILen est de même après les opérations sur l'estomac où l'on voit se produire de l'intolérance gastrique et des vomissements bilieux. Billroth et à sa suile bien d'autres auteurs ont surtout mis ces accidents sur le compte du reflux de la bile dans l'estomac. En réalité, ce reflux n'est que la conséquence de troubles mécaniques actuellement connus sous le nom de cireulus viciosus et résultant de l'étranglement d'une anse intestinale, interrompant le transit alimentaire en méme temps que le passage de la bile.
Vomissements de suc gastrique. — Certains malades se plaignent de rendre des subslances aqueuses très acides, sans aliments. Mais si on recueille ces substances dans un verre, de préférence <onique, et qu'on les laisse reposer, on voit qu'il y existe Loujours des aliments. Ce sont donc en réalité des vomissements alimentaires, mais
solides est plus ou moins forte selon |
Ja rapidité d'évacuation du chyme À par l'abondance de la sécrétion de la aussi, le mueus peut épaissir plus où bile colore rarement et presque toujoursd' ments alimentaires.
Les aliments rejetés sont ordinairement récemment, au dernier repas. Cependant il ar relrouve dans les vomissements des ali
ou vingt-quatre heures auparavant; enfin par rélention alimentaire permanente, on ingérés depuis plusieurs jours, deux, trois, six ravant, soit que les vo; ki valles éloignés, soit qu'ils ne vident pas permettent aux ingesta de séjourner plus où m viscère.
La composition des matières ainsi retenues p l'estomac est assez complexe. Les unes sontgros faciles à reconnaitre à l'œil nu : ce sont des débris de des feuilles de salades ou de légumes verts, des p pépins defruits; les autres, plus finement divisées, examinées avec plus de soin : après avoir laissé rep conique les liquides quiles contiennent, elles se dép vase. En déeantant le liquide qui les baigne, on peut |
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les examiner soit à la loupe, soit au microscope. On reconnaît ainsi que si le suc gastrique est actif et riche en HCI, les substances sont composées presque uniquement de matières féculentes ; que si au contraire HCI manque, il se joint à celle-ci en proportion plus ou moins abondante, des débris albuminoïdes, et particulièrement de la viande.
2° Odeur. —1 ya quelque intérêt à prendreen considération l'odeur des vomissements, Rendus peu après leur ingestion, les aliments ont leurodeur naturelle. S'ils sont rejetés au bout de quelques heures, ils acquiérent une odeur aigrelette, déterminée par un commencement de fermentation et par leur mélange avec une proportion notable de suc gastrique. Enfin, dans les cas de stase gastrique, les matières vomies ont une odeur nettement différente, selon la composition du suc gastrique : quand celui-ci est actif et riche en HCI, l'odeur est piquante, rappelant, selon la comparaison de Bouveret, celle du vin blanc fermenté; au contraire, quand il y a hypochlorhydrie, les vomissements ont une odeur fade, lacto-butyrique. On peut presque à coup sûr, d'après l'odeur des liquides de stase, préjuger de la composition du suc gastrique et par conséquent de la nature de la lésion causale.
3° Saveur. — La saveur des vomissements est aussi intéressante à noter. Lorsqu'ils sont extrèmement acides, brûlant la langue et agacçant les dents, c'est qu'ils sont composés de suc gastrique très riche et très acide. Les vomissements ont souvent une saveur amère qui est due aux peptones et qui n'a aucune signification particulière, Les liquides, dont le goût est fade et l'odeur repoussante comparée souvent à celle des œufs pourris, contiennent des acides de fermentation. Enfin l'odeur franchement fécaloïde indique l'origine intestinale des malières vomies et l'existence probable d'un rétrécissement de l'intestin.
4° Quantité, —Laquantitédes matières alimentaires vomies estextrénement variable, Tantôt quelques gorgées seulement sont rendues, tantôt le repas tout entier. Signalons cependant l'abondance des vomissements de stase résultant de l'accumulation dans l'estomac distendu outre mesure, de plusieurs repas qui, s'ajoutant aux liquides sécrétés dans l'estomac, arrivent à constituer un volume énorme de bouillie alimentaire remplissant une où plusieurs cuvettes.
5° Analyse chimique des vomissements. — Lorsque, pour une raison où pour une autre, le suc gastrique ne peut être méthodiquement extrait de l'estomac avec la sonde, on peutrecueillir les vomissements pour les filtrer etles analyser. Mais on devra toujours se borner à rechercher les réactions qualitatives, Toute estimation quantitative est absalu-
a, à ce point de vue, de très grandes irrég donner d'explications rationnelles dans bi dant que les douleurs qui ont pour cause notamment les diverses variétés de sténoses dance plus marquée à provoquer des vomi:
faire à cette observation de nombreuses ol c'est qu'il existe un coeflicient personnel tout certains individus vomissen! avec une facilité ex de Ja plus légère souffrance ; d'autres au contraire lesplus grandes douleurs, exonérer leur estomne, m toutes sortes de moyens, soit médicamenteux (ipée l'intérieur ou apomorphine en injection), soit pb: luette et du pharynx par un corps étranger).
invoquer, pour expliquer ces idiosyncrasies, une d particulière telle que le relâchement ou la con du cardia, mais nous n'avons, pour soutenir celle b} donnée positive.
Un autre fait d'observation digne d'être noté, cari thérapeutique important, c'est que le vomissement ést: facile et fréquent que ce symplôme esl plus invétéré prend l'habitude de vomir comme l'habitude de toi moindre prétexte, et celle espèce de vice morbide ne pr dans bien des cas, qu'en supprimant la plus légère.
l'estomac, c'est-à-dire en instituant le jeûne absolu qui assure le repos complet de l'organe.
Les vomissements douloureux sont presque toujours fort pénibles etse font avec de grands ellorts. L'estomac se rétracte fortement, en même temps que les muscles abdominaux, le diaphragme et les muscles du thorax se contractent énergiquement, manifestant souvent leur fatigue par des crampes et des courbatures quand les vomissements se prolongent. En même temps se produit un bruit rauque indiquant la poussée des muscles thoraciques comprimant le poumon et chassant l'air à travers la glotte et le pharynx. La douleur déterminée par les eflorts de vomissement vient encore ajouter ses ellèts à ceux de la douleur première pour exciter l'estomac,
Dans beaucoup de cas, surtout dans les affections chroniques de l'estomac, le rejet des matières alimentaires en plus ou moins grande quantité (car d'habitude les vomissements ne vident jamais complètement l'estomac) soulage la douleur qui disparaît comme par enchantement et d'une façon tellement nette que beaucoup de dyspeptiques, à la moindre gêne, se mettent les doigts au gosier pour obtenir l'évaeuation de l'estomac.
Mais il n'en est pas toujours ainsi. Souvent l'hyperesthésie stomacale persiste, el mème s’exagère malgré la vacuité du viscère, et les vomissements, après avoir êlé alimentaires, deviennent muqueux où mème bilieux ; ou encore les efforts de vomissement se font à sec. Parfois l'intolérance de l'estomac est elle qu'il est incapable de supporter une gorgée d'infusion ou d’eau pure, et cela pendant plusieurs jours, Ces crises d'intolérance sont soit d'origine locale, soit de cause générale.
Les efforts de vomissement, s'ils persistent avoc quelque ténacité, s'accompagnent de phénomènes secondaires graves, sueurs froides, frissonnements, refroidissement des extrémités, crampes des mollets, sensation d'anéantissement pouvant aller jusqu'à la lipothymie el à la syncope.
La pathogénie du vomissement douloureux est des plus faciles à comprendre. La douleur locale est engendrée par une excitation des nerfs sensilifs de l'estomac, que celle-ci soit due à une irrilation locale, où à une raison d'ordre général. Mais quelle qu'en soit la cause, c'est à cette excitation même qu'il faut rapporter les vomissements. C'est donc à la calmer que le praticien devra s'appliquer pour oblenir la sédation des vomissements qui en sont une conséquence directe, Toute autre thérapeutique est nécessairement vouée à l'insuccès.
Ils peuvent se manifester sous l'empire vomissements douloureux. Cependant on dans les lésions et les troubles foncti:
l'estomac. Ils sont dus le plus souvent à d soit à une intoxication à point de départ d irritation non douloureuse d'un organe plus l'estomac. Quoi qu'il en soit, le vomissement n l'excitation directe du centre du vomissement, pour ainsi dire à l'insu des nerfs fs de l
Vomissements simples. — [ls ont pour nauséeux, ni douloureux. Ils se font sans efforts facilité, On les désigne encore sous le nom de lusée. Is sont d'ordinaire peu abondants, mais se Parfois cependant ils rejettent d'un coup une de chyme.
Les vomissements simples sont d'ordinaire invo parfois ils sont recherchés et produits intenti malades. Certaines personnes, pour la plupart des fen avec une extrême facilité et sans le moindre effort litillation de la luelte où même un simple effort inspi ramener dans la bouche une abondante quantité d'ali
cela se fait sans produire de souffrance, les malades abusent de cette facilité pour s’exonérer aussitôt qu'elles ont le moindre malaise.
Selon les cas, les vomissements simples sont accidentels, passagers, où au contraire extrêmement tenaces, empêchant toute alimentation et menaçant les malades d’inanilion. 1ls sont presque toujours peu influencés par le traitement.
Ils relèvent le plus souvent de causes nerveuses, réflexes où toxiques. Presque jamais ils ne sont sous l'influence d'affections bien çaractérisées de l'estomac.
ÉTIOLOGIE, PATHOGÉNIE ET FORMES
Vomissements d'origine locale.
Vomissements par indigestion. — Quand les aliments ingérés sont en trop grande abondance ou ont Gt ingérés trop rapidement, ils sont rejetés en plus ou moins grande quantité, et après un temps plus ou moins long après leuringestion. La mauvaise qualité des aliments, leurs propriétés irrilantes ou toxiques provoquent aussi des vomissements dont les uns sont passagers, mais qui parfois sont très tenaces, très violents, se prolongent longtemps en s'accompagnant de diarrhée ou de phénomènes généraux graves, Il est probable que ces vomissements sont dus d'une part à l'irritation locale de l'estomac et d'autre part à la résorption de substances loxiques ingérées directement ou nées dans le tube digestif par fermentationou par suite d'une digestion incomplète. Dans la même calégorie il faut ranger les vomissements dus à l'abus des boissons alcooliques qui iafluencent à la fois les parois du tube digestif et les centres nerveux,
En général, les vomissements par indigeslion sont des vomissements nauséeux. Mais parfois ils sont très douloureux et se font avec de grands eflorls, surtout s'ils so prolongent assez longlemps.
Vomissements dans les affections de l'estomac. — Les maladies fonctionnelles et organiques de l'estomac s’accompagnent souvent de vomissements, Ils sont le plus souvent douloureux, plus rarement nauséeux,
La composilion, la nature, la fréquence et la violence des vomissements sont évidemment très variables selon la maladie qui les engendre; el cependant on ne peut pas dire (si l'on met à part les vomissements de sang dont nous ne traitons pas dans ce chapitre) qu'aucune de ces maladies imprime à ce symptôme un cachet assezspé- *
leurs mêmes caractères à l'exelusion de lo
Ils peuvent se manifester sous l'empire vomissements douloureux. Cependant on dans les lésions et les troubles fonctionnels : l'estomac. Ils sont dus le plus souvent à des & soit à une intoxication à point de départ dig irritation non douloureuse d'un organe plus ou 1 l'estomac. Quoi qu'il en soit, le vomissement n x l'excitation directe du centre du vomissement, pour ainsi dire à l'insu des nerfs sensitifs de l'e
Vomissements simples. — Ils ont pour © nauséeux, ni douloureux. Ils se font sans efforts, facilité, On les désigne encore sous le nom de fusée. Ts sont d'ordinaire peu abondants, mais se Parfois cependant ils rejettent d'un coup une ab de chyme.
Les vomissements simples sont d'ordinaire invo parfois ils sont recherchés et produits intentionnelle: malades. Certaines personnes, pour la plupart des femm avec une extrême facilité et sans le moindre effort titillation de la luette où mème un simple effort inspi ramener dans la bouche une abondante quantité d'alim
cela se fait sans produire de souffrance, les malades abusent de cette facilité pour s'exonérer aussitôt qu'elles ont le moindre malaise.
Selun les cas, les vomissements simples sont accidentels, passagers, ou au contraire extrémement tenaces, empéchant toute alimentation et menaçant les malades d'inanition. Ils sont presque loujours peu influencés par le traitement.
Ils relèvent le plus souvent de causes nerveuses, réflexes où toxiques. Presque jamais ils ne sont sous l'influence d'affections bien caractérisées de l'estomac.
ÉTIOLOGIE, PATHOGÉNIE ET FORMES
Vomissements d'origine locale.
Vomissements par indigestion. — Quand les aliments ingérés sont en trop grande abondance ou ont été ingérés trop rapidement, ils sont rejetés en plus ou moins grande quantité, et après un temps plus ou moins long après leuringestion. La mauvaise qualité des aliments, leurs propriétés irrilantes ou toxiques provoquent aussi des vomissements dont les uns sont passagers, mais qui parfois sont très tenaces, très violents, se prolongent longtemps en s'accompagnant de diarrhée ou de phénomènes généraux graves, Il est probable que ces vomissements sont dus d’une part à l'irritation locale de l'estomac et d'autre part à la résorption de substances loxiques ingérées directement ou nées dans le tube digestif par fermentationou par suite d'une digestion incomplète. Dans la même catégorie il faut ranger les vomissements dus à l'abus des boissons alcooliques qui influencent à la fois les parois du tube digestif et les centres nerveux,
En général, les vomissements par indigestion sont des vomissements nauséeux. Mais parfois ils sont très douloureux el se font avec de grands ellorls, surtout s'ils se prolongent assez longtemps.
Vomissements dans les affections de l'estomac. — Les maladies fonctionnelles et organiques de l'estomac s'accompagnent souvent de vomissements. Ils sont le plus souvent douloureux, plus rarement nauséeux.
La composition, la nature, la fréquence et la violence des vomissements sont évidemment très variables selon la maladie qui les engendre: el cependant on ne peut pas dire (si l'on met à part les vomissements de sang dont nous ne traitons pas dans ce chapitre) qu'aucune de ces maladies imprime àcesymptôme un cachet assez spé- *
lions les plus favorables aux vomissements obstacle au transit des aliments, En p é affections organiques qui siègent au vois £ obstruëent plus où moins le passage, soit en d'une façon considérable, soit en y amenant ] #t d'hyperesthésie qui y favorise le spasme. D gastrique s'accompagnant de vomissements douleurs, on doit toujours penser à chercher les. lion organique intrinsèque ou extrinsèque du pyl cas où on trouve les caractères particuliers des « stuse et la dilatation associée à la sténose o parfois et non même exceplionnellement, l'absts se manifester par l'existence de vomissements alimentaires, sans résidus des digestions antérieures,) pagnés de dilatation.
Le spasme simple du pylore, sans lésion organique, pe lieu aussi à des vomissements, qui, pour ètre moins Mi moins réguliers, n'en sont pas moins importants à. j Faut-il admettre, avec certains auteurs, l'existence du motrice essentielle de l'estomac entraînant l'intolér ot donnant lieu à une variété de vomissements
possibilité en est admise par les uns, niée par les autres. Nous aurions tendance à nous ranger parmi ces derniers, Nous croyons que les vomissements incoercibles sont presque exclusivement d'origine cérébro-spinale.
A côté des troubles d'origine pylorique, nous pensons qu'il faut aussi invoquer dans la pathogénie des vomissements le relàchement du cardia. Il est incontestable que certains individus rejettent leurs aliments très facilement, sous la moindre influence, alors que d'autres ne peuvent arriver, malgré les efforts les plus violents et des manœuvres de toutes sortes, à exonéror leur estomac, L'explication la plus rationnelle semble fournie par l'existence d'une disposition anatomique où d'un trouble fonctionnel du cardia resserré dans un cas, relâché dans l'autre. Cette explication n'est pas purement théorique. Nous en avons eu souvent la preuve, Chez des malades dont on insufle l'estomac avec de fortes doses de poudre effervescente, on voit souvent le viscère se gonfler démesurément par suile de l'atonie de l'estomac; mais tandis que chez les uns cette distension est toule passagère, parce que les gaz et même de la mousse trouvent un libre passage par le cardia, chez d'autres au contraire, la tension reste considérable, causant parfois une douleur angoissante, parce que le cardia reste obstinément fermé malgré la haute tension intragaslrique,
A côté des troubles de la motricité, on doit accorder, dans l'étiologie des vomissements d'origine gastrique, une part importante à l'hyperesthésie des nerfs de l'estomac. Le plus souvent, celle-ci se manifeste par des douleurs qu'on peut considérer comme la causé directement provocatrice des vomissements. Mais l’excitabililé ne se traduit pas forcément par de la douleur : elle peut être le point de départ d'un réflexe qui, transmis au centre balbaire, provoque le rejet des aliments, Surtoul lorsque les vomissements durent depuis un certain temps, que l'estomac en a pris pour ainsi dire l'habitude, toute ingeslion alimentaire détermine souvent et parfois constamment l'expulsion sans douleurs et sans efforts. La seule façon de faire cesser celle intolérance gastrique est de supprimer toute excitation, même légère, du viscère par une diète absolue et suffisamment prolongée.
Vomissements dans les empoisonnements. — Ils sont extrêmement douloureux et pour ainsi dire incessants. Les matières vomies sont d'abord mélangées de la substance toxique qui a été absorbée, puis elles sont composées de mucosités et souvent de sang
agissent plus directement sur le parte, indirectement des vomissements u simples, qui ne sont ni moins lenaces ni m les affections abdominales peuvent provoquer les affections de l'intestin (constipation, corp naux, ploses), celles du rein (ptoses ou du foie (lithiase hépatique). Mais ce sont s intéressent l'appareil uléro-ovarien et qui sont la cause la plus fréquente de ces vo preuve en est que, quand ceux-ci ont acquis une g le vrai, le seul moyen de les faire cesser, c'est de. tement ou l'accouchement prématuré, intervention plètement disparaitre.
C'est aussi parmi les vomissements d'origine placerles vomissements avec toux (toux émélisante) Rappelons comment ils se produisent. Peu de temps. beaucoup de tuberculeux sont pris de violentes quin suite desquelles ils rejettent une grande partie des viennent d'ingérer. C'est un phénomène grave qui sk
mentation et à la suralimentation, si importantes pour eux. Quoique la pathogénie de ce symplôme soit un peu complexe, il semble qu'on puisse admettre l'opinion des bons auteurs qui le considèrent comme dépendant de l'excitation anormale des rameaux du pneumogastrique par les lésions tuberculeuses (Peter). Les aliments irriteraient les filets gastriques de ce nerf, dont l'excitation provoquerait par sympathie les filets pulmonaires. Il en résulterait à la fois la toux el le vomissement. Cette théorie paraît vraisemblable, en raison des bons effets obtenus soit par l'opium (Peter et Marfun), soit par l'eau mentholée où bromoformée (Mathieu).
Mentionnons encore comme particulièrement fréquents les vomissements réflexes qui accompagnent le vertige de Menière dû à une alfection auriculaire.
Vomissements d'origine centrale.
lis peuvent se diviser en vomissements loxiques et vomissements par irritalion des centres nerveux.
Vomissements toxiques, — Ceux-ci résultent de l'excitation du centre bulbaire du vomissement par des substances toxiques de différents ordres,
L'intoxication de l'organisme peut être produite par des poisons étrangers. Dans le symptôme banal de l'indigestion, on peut incriminer, en même temps que l'excitalion nerveuse de l'estomac, la résorption de substances toxiques, de l'alcool par exemple, ou de toxines alimentaires (conserves, aliments fermentés), enlin de corps de diverse nature mélangés aux aliments accidentellement, ou intentionnellement dans un but de conservation,
D'autre part, certaines substances, telles que le tabac, ont des pro- 8 nauséeuses et vomilives bien connues,
On sait qu'on peut provoquer le vomissement par les substances émétisantes (tartre stibié, ipéca, apomorphine, etc.), aussi bien en les administrant par voie sous-cutanée que par voie buccale,
D'autre part, à côté des toxiques d'origine extrinsèque, les poisons de l'organisme malade engendrent fréquemment le vomisment. Dans les maladies aiguës, c'est à des phénomènes d'autointoxication qu'il faut, dans beaucoup de cas, attribuer ce symptôme, surtout quand il se présente à leur début, Mais c'est surtout dans les maladies lentes, chroniques, et particulièrement dans les affections de l'appareil urinaire, qu'on le voit apparaître fréquent et tenace. A
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prié
toujours, db han ee les bons ellets obtenus par l'institu souvent, il faut le reconnaitre, d
plôme si pénible et parfois si grave de
tral. — 1° InRITATION PAR DES LÉ GÉRÉBRO-SPINAL. — Parfois les vomis 1 nomènes douloureux : ils rentrent alors gastriques que nous éludierons plus loin ; vent dans le labes, mais aussi dans la s lysie générale progressive.
A côté de ce type morbide, on connait moins nauséeux et les vomissements simples dus spinales. Les méningites aiguës ou chro méningées spontanées ou {raumatiques, les fi commolion et la contusion cérébralesles com) symplômes les plus fréquents. Mais on les 0 des tumeurs cérébrales, et particulièrement de « crâne qui compriment la région bulbo-protubé cas, les vomissements provoqués par les tumeurs € iment importants qu'ils accaparent l'attention et m symptômes : il en résulte que le diagnostic est sou) avons eu l'occasion d'observer un jeune homme à syphilitique, présentant des vomissements tenaces” nant une intolérance gastrique absolue; un peu quelques troubles oculaires légers datant de long guaient. Le traitement mereuriel vint rapidem
vomissements qui étaient restés rebelles à tout autre traitement. Ainsi, dans les cas de vomissements nauséeux tenaces dont on ne peut expliquer la cause, il est indiqué de pratiquer l'examen ophtalmoscopique : l'œdème de la papille, qui peut exister longtemps sans provoquer de troubles de la vision, et qui est un signe certain de tumeur cérébrale, permettra d'en trouver la véritable cause.
2 VOMISSEMENTS PAR TROUBLES CIRCULATOIRES. — Dans certains cas, le vomissement se produit à l'occasion d'une émotion due à une impression morale plus ou moins vive, à la suite d'une frayeur, après un traumatisme qui a plus ou moins vivement ébranlé l'organisme. Dans ces cas, où le vomissement s'accompagne fréquemment de lipothymie ou de syncope, on peut admettre qu'il est dû à une ischémie subite des centres nerveux et en particulier du bulbe, Les vertiges de toutes sortes, vertiges auriculaires de Menière, vertige oculaire, vertige de la migrane, vertige du mal de mer, ete,, amènent le vomissement probablement par le même mécanisme.
3* VOMISSEMENTS NÉVROSIQUES ET PSYCHOPATHIQUES. — Ils sont dus à l'hystérie, à la neurasthénie, ou à lout autre état névropathique plus où moins qualifié et étiqueté.
Vomissements espacés. — Tantôt les vomissements sont isolés, espacés, se reproduisant d'une façon irrégulière, à certaines époques assez fréquemment, à d'autres plus rarement : souvent une émotion, une contrariété peuvent les expliquer; parfois des causes physiques, la fatigue, la chaleur, le froid, la station debout prolongée en provoquent l'apparition (certaines femmes vomissent à l'occasion de leurs règles, tantôt au début seulement, tantôt pendant toute leur durée). Bref, ils n'obéissent à aucune règle et leur mécanisme est difficile à expliquer. Quant à leur nature, elle est aussi très variable, Si le plus souvent les vomissements nerveux sont précédés de nausées, ils peuvent se produire aussi sans aucun malaise, ou au contraire s'accompagner de douleurs ou d'efforts très pénibles. Les efforts de vomissement se font soit à jeun, soit après les repas, et, selon le moment où ils se produisent, rejettent de l'estomac de la bile, du mucus ou des aliments. Mathieu insiste sur ce fait que le vomissement est souvent électif, c'est-à-dire que tel ou tel aliment, tel ou tel liquide est souvent rejeté, alors que lesautres sont conservés, elilarrive souvent que lés aliments les mieux lolérés sont précisément les plus indigestes.
Un des caractères les plus curieux de ces vomissements, c'est que, même sils se répètent fréquemment, ils n'ont aucune influence néfaste sur la santé générale. Il est probable qu'ils ne vident qu'incom-
rexie complète accompagne souvent les La douleur, plus ou moins vive, les précède qx vent aussi elle manque. L'aérophagie n'es!
quefois un haut degré d'intensité.
La constipation est très marquée, l'urine est elle s'abaisse à un chiffre tout à fait infime; il p l'anurie temporaire. Dans l'urine, les n niques lombent souvent à un taux €:
Laycoek, etc., ont attiré l'attention sur ose Ris vomissements qui s'accompagnent d'un la sécrétion urinaire doivent être considérés © mique. Charcot, ayant constaté que dans les malades on trouve de l’urée en assez grande a
substances loxiques n'ayant pu passer par le rein,
Cette théorie prête, eroyons-nous, à dise démontré que les vomissements, de quelque contiennent toujours une certaine proportion d' on peut admettre que la diminution de 1 est plutôt secondaire que primitive. Les
comme des vomissements compensateurs destinés à 6
entraînent l'inanition et soustraient une grande quantité d’eau à l'organisme, C'est à, eroyons-nous, à l'exemple de notre maitre À, Mathieu, la véritable raison de la diminution de la sécrétion urinaire. Nous avons toujours vu les vomissements abondants, de quelque origine qu'ils fassent, diminuer dans des proportions considérables ln sécrétion urinaire. On peut citer comme exemple tout à fait démonstratif ceux qui accompagnent les sténoses organiques serrées du pylore et dans lesquels l'élément névropathique a une part tout à fait restreinte, Or on voit souvent dans ces cas la quantité d'urine émise en vingtquatre heures s'abaisser à 200 et 300 grammes. Il nous semble done que la théorie des vomissements supplémentaires de l'exerétion urinaire ne peut être admise sans réserve, et que la diminution du volume des urines qu'on observe en même temps que les vomissements incoercibles est plutôt une conséquence qu'une cause de ceux-ci.
L'état général chez les nerveux reste longtemps satisfaisant, malgré la violence et la fréquence des vomissements, On voit l'embonpoint et les forces parsister pendant longtemps. Ce n'est qu'après un temps assez long que l'amaigrissement et l’affaiblissement surviennent, D'ailleurs les vomissements nauséeux et simples atteignent moins vite l'état général que les vomissements douloureux, Pour expliquer elleian ocuilé relative des vomissements nerveux, on a prétendu que les névropathes, et en particulier les hystériques, avaient la faculté de restreindre leurs dépenses organiques au-dessous du minimum physio_ logique et qu'elles échappaient aux règles communes de la nutrition. En ellel, les excreta (urée et acide carbonique) seraient en quantité très inférieure à la normale.
Quant à la pathogénie des vomissements incoercibles, nous pensons qu'elle n'est pas univoque; le plus souvent ils sont dus à une hyperesthésie des nerfs de l'estomac, Quand ils sont indépendants dé phénomènes douloureux, on peut admettre l'action d'un spasme simple de l'estomac.
Les vomissements incoercibles ne se rencontrent guère que chez les névropathes. Certains auteurs croient même qu'ils sont toujours d'origine hystérique, soit que la névrose se manifeste par d'autres symplômes plus ou moins bruyants, soit qu’elle reste latente, En tout cas, l'élément psychique joue un rôle capital dans l'évolution et le traitement de ce syndrome. C'est là surtout ce qu'il importe de retenir au point de vue thérapeutique.
ments se sont produits, s'ils sont p
digestion, soit d'une émotion plus ou mo ils datent de longtemps et sont pour ainsi est bon de demander aussi s'ils se h moins longues, enfin s'ils sont douloureux,
L'examen du tube digestif devra ensuite.
pour rechercher s'il n'existe pas des lésions d testin pouvant expliquer ces vomissements.
Enfin on devra terminer l'enquête par un € rents appureils et de la façon dont ils fonctioi compte s'ils ne peuvent pas être la cause tolérance stomacale.
La cause du vomissement élant ainsi bien déte quera d'une part à modérer ou à faire disparaître Vi trique, d'autre part à en tarir les sources.
1° Traitement du symptôme. — Si les vo récents et se présentent sous la forme d'une crise pérer les arrêter par une diète sévère. On peut d'abc continuer à alimenter le malade. On réduira la strict minimum, en ne donnant que des boissons, Jai pure ou légèrement gazeuse. Ces liquides devront étre do
VOMISSEMENTS. 199 souvent glacés et loujours en quantité minime, une ou deux cuillerées à bouche au maximum chaque fois, souvent moins ; suivant les cas, on renouvellera Loutes les heures ou toutes les deux heures. Il est souvent utile de faire suivre ces prises alimentaires de l'ingestion d'une petite quantité de glace sous forme pilulaire (c'est-à-dire en ayant soin d'avaler la glace en morceaux, au lieu de la faire fondre dans la bouche).
Par ce moyen on voit s'atténuer d'abord, puis disparaitre les vomissements. On peut alors continuer à alimenter de la méme façon en augmentant peu à peu, mais très lentement, la quantité de liquide, On ne reviendra à une alimentation plus substantielle que quand 2 litres de liquide seront supportés sans vomissements et sans nausées.
Si au contraire les vomissements continuent avec la même intensité ou s'amendent peu, il est préférable d'instituer une diète absolue, c'est-à-dire la suppression de toute alimentation ou boisson nutritive ou médicamenteuse. On prolonge cette dièle plus ou moins longtemps, mais il faut savoir qu'on peut, sans inconvénient pour la santé générale, laisser les malades sans manger pendant quatre, six, huit et même dix jours. Par contre, si la privation d'aliments est bien tolérée, la soif est vive. Pour y parer, on fait souvent laver et gargariser la bouche, et on donne aux malades des lavements d'eau salée, deux lavements par jour, de 250 grammes chacun, contenant ? grammes de chlorure de sodium. On ajoute de 100 à 200 grammes de sérum artificiel sous la peau. Dans ces conditions, l'organisme est pourvu d'eau en quantité suffisante et la diète est tolérée sans souffrance et sans trop d'amaigrissement.
Aux mesures diététiques que nous venons de formuler, on se trouvera bien d’adjoindre quelques pratiques externes, surtout quand les vomissements sont en même temps douloureux : la vessie de glace, la compresse humide de Priessnitz sont des adjuvanls utiles. Les inhalations d'oxygène nous semblent donner de bons résultats.
Les moyens que nous venons de signaler (joints à ceux qui s'adressent à l'élément causal) sont les seuls que nous croyons recommandables. Nous n'en employons d'autres que lorsque les vomissements affectent une allure chronique, qu'ils durent trop longtemps pour que l'on puisse prolonger outre mesure la diète, ou enfin! que l'intolérance gastrique reconnait, outre l'irritation gastrique, une cause locale qui entretient celle-ci et l'empêche de disparaitre. 1 '
2° Traitement des causes locales. — Dans certains cas, la cause des vomissements est la présence dans le tube digestif de substances irritantes, Loxiques ou loxi-infectieuses, Si on ne chasse pas celles-ci
que des résultats palliatifs qui s'expliquent de la faço tout rétrécissement organique, même très serré, il mécanique immuable, inextensible, un élément : moins imporlant qui exagère la coaretation.
qu'agil la thérapeutique, et cela d'autant mieux q un rôle plus important.
3° Traitement des causes extrinsèques — Le traitement des affections qui comptent au n symptômes les vomissements doit être institué : sont engendrés par des mécanismes différents, réflexes, soit par un processus toxique, Nous ne p dans les détails de ces traitements qui n'exeluent dire, celui du symptôme lui-même,
4 Traitement des vomissements né s pathiques./— Une mention spéciale doit être ré ments nerveux. “ Ici il faut étre sobre de médicaments etse rap n'e rien à faire avec l'état de l'estom est le seul facteur de la maladie, Si médicaments, ils devront être considérés
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de suggestion et être entourés d'une enveloppe épaisse de bonnes paroles.
Quoi qu'ilen soit, nous préférons de beaucoup lesagents physiques, le massage, l'électrisation, l'électrothérapie. Ces moyens seront puissamment aidés par le repos, par l'isolement, par le traitement psychothérapique.
Un excellent moyen, qui dans beaucoup de cas donne des résultats inespérés, consiste dans le gavage et l'alimentation par la sonde. Il est curieux de voir certains malades ne pouvoir tolérer aucun aliment par la bouche, et digérer admirablement ces mêmes aliments pris par le tube. Ce traitement par la sonde doit être d'assez longue durée. Quand le malade digère depuis un certain temps sans aucune nausée, ni effort de vomissement les aliments pris par la sonde, on fait quelques tentatives, timides d'abord, d'alimentation par la bouche et on n'abandonne le tube que lorsque les vomissements ont complètement cédé depuis quelques jours.
RÉGURGITATION ET PYROSIS
DÉFINITION
La régurgitation es constituée par l'ascension d'une petite quantité de suc ou de bouillie gastrique à travers l'sophage jusqu'au pharynx ou à la bouche,
SÉMIOLOGIE
Cette substance produit, en arrivant au pharynx, une sensation de chaleur et un goût amer, acide ou fétide : l'amertume est due non pas à la bile, comme on le eroit habituellement, mais aux peptones; l'acidité est plus fréquente dans les cas d'hyperacidité, mais elle ne leur est pas exclusive et elle dépend beaucoup du degré de sensibilité, très variable selon les individus, de la muqueuse buccale pour les acides, Si d'ordinaire les régurgitations acides qui brûlent ln bouche et agacent les dents sont composées d’un liquide très acide, il n'en est pas toujours de même, et nous avons souvent observé des malades à chimisme hypochlorhydrique et hyponeide se plaignant de régurgitntions très acides.
Lorsque les substances remontées de l'estomac dans la bouche ont ua goût fétide, c'est qu'il y a dans le tube digestif des fermentations importantes, soit au niveau de l'estomac (stase gastrique plus ou moins
alors que le contenu de l’estomac a franchi le plus ou moins haut dans l'œsophage, sans bouche. lei comme pour la régurgitation.
gienne se produit plus volontiers au contact d' mais la même impression peut très bien être pro é normal où même inférieur à la normale, Nous l'avo un eus où le repas d'épreuve donnait une réaction p tournesol. Il est vrai que dans des cas analogues miner l'action d'acides de fermentation, formés à la d'acide chlorhydrique.
VALEUR SÉMIOLOGIQUE
La régurgitation et le pyrosis constituent des syn ment observés dans les gastropathies et qui ne sont sp d'elles. Quelques auteurs pensent qu'ils indiquent ui du cardia, grâce auquel le chyme peut remonter l'œsophage. Ceci est probable; mais cette remarque n'aug eur valeur diagnostique. Nous pouvons répéter en ce q ce que nous avons dit pour la douleur, c'est que, pour en able signification clinique, il importe de tenir con
moment de la digestion où ils se produisent, Tout ce que nous avons dit au chapitre des douleurs gastriques s'applique d’ailleurs absolument aux régurgilations qui en suivent habituellement les oscillations, Comme la douleur, la régurgitation et lo pyrosis sont dus à un mouvement de révolte de l'estomac hyperesthésié. Or cette réaction de l'estomac devant les excitations alimentaires se produit à des époques différentes selon tel ou tel type dyspeptique. Nous ne pouvons insister à nouveau sur ces points el nous renvoyons le lecteur aux développements que nous avons donnés précédemment.
TRAITEMENT
La médication à diriger contre la régurgitation et le pyrosis est absolument la mème que celleque nous avons préconisée contre la douleur. Pour juguler les deux symptômes, il faut calmer l'irritation gastrique et les causes dont elle relève. Nous n'avons à répêter ici que ce que nous avons dit plus haut.
On a proposé cependant un traitement un peu spécial destiné à luttercontre l'inertie du cardia. On a conseillé l'administration de lastrychnine, mais surtout l'emploi de l'électricité. M. Einhorn (de New- York) a proposé l'application du eourant faradique à l'intérieur de l'estomue, afin de rendre aux fibres æsophagiennes le tonus nécessuire pour s'opposer à la sortie du chyme hors de l'estomar.
MÉRYCISME
DÉFINITION
Le mérycisme où rumination désigne un état dans lequel les aliments reviennent sans nausées, sans douleurs, par pelites portions de l'estomac dans ln bouche, quelque temps après le repas. Dans beaueoup de cas ils sont remächés et avalés de nouveau, mais assez souvent ils sont rejetés par expuition. Le méryrisme est un œcte soumis à l'influence de la volonté : la rumination involontaire s'appelle régurgitation.
ÉTUDE SÉMIOLOGIQUE
A part quelques cas dans lesquels les régurgitations se font pendant le repas lui-même, les aliments ne reviennent dans la bouche que quelque temps après Le repas : cinq, quinze, trente minutes, parfois une
Mérycisme simple, “oraiiroen con le Lout jeune âge. Celui-là est monosym] lout autre trouble digestif Mérycisme pathologique, survenant à la chroniques, et principalement à la suite de t e
Mérycisme simple. — C'est à peine une simple habitude. Les mérycoles de cette c:
leur naissance ou leur jeune âge, sans jamais en pour eux, c'est presque un phénomène physiologique observations de R. Blanchard et de Canmbay), auquel même pas garde.
Certains mérycoles névrosés, dégénérés, psychop même une véritable satisfaction à ruminer. Cela devient } véritable habitude vicieuse.
En louseas, chez les mérycoles simples, la remustieati ment désagréable, le goût des aliments est conservé et tion est agréable (Kierner).
Méryeisme pathologique. — Dans cette enlégo ranger les malades dont le mérycisme est survenu une infection aiguë (fièvre typhoïde par exemple), de phénomènes neurasthéniques où hystériques,
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suite de troubles dyspepliques datant de plus où moins longtemps.
Une lois établi, le mérycisme acquis s'accompagne de phénomènes divers qui l’expliquent et le provoquent. Souvent on note des troubles dyspeptiques de nature trop diverse pour être décrits; de même ceux-ci surviennent à des heures très variables de la digestion. Les douleurs dyspeptiques sont plus ou moins intenses, mais en général elles sont légères et consistent plulôten une sensation de tension épigastrique qui pousse les malades à exonérer en partie leur estomac.
Une forme clinique sur laquelle on n’a pas assez attiré l'attention est celle où le mérycisme s'accompagne d’éructations gazeuses abondantes, conséquence d'une véritable aérophagie. Très souvent on voit alterner, soil au cours de digestions différentes, soit au cours d'une même digestion, l'aérophagie et la rumination. Il arrive même souvent que l'éructation entraîne des aliments dans la bouche. Rien d'étonnant à cela, car nous verrons ultérieurement que le mécanisme des deux phénomènes est absolument le même. C’est par la mème manœuvre pour ainsi dire qu’aliments et gaz font retour dans la bouche. Nous ne voulons pas insister ici sur ce point, ayant l'intention d'y revenir au moment où nous discuterons la nature et le mécanisme des éructations gazeuses.
Ainsi, souvent le mérycisme pathologique est provoqué par des sensations plus ou moins vives ressenties à l'estomac ; cependant parfois il est pur de tout autre symptôme gastrique, Il est parfois expliqué par des troubles nerveux généraux. Des vertiges, un malaise général, une migraine, des palpitations, de l'oppression, ete. constituent des raisons suffisantes pour le mérycole d'exonérer son eslomac auquel il altribue tous ses malaises. Le retour des aliments dans la bouche est si facile qu'il en use sous le moindre prétexte.
Enfin, dans d'autres cas, le mérycisme ne se réclame d'aueun prétexte local ou général : c'est une véritable habitude morbide, une manie presque inconsciente, dont les malades ne peuvent se corriger même en s'y appliquant sérieusement. D'ailleurs ils déclarent souvent que s'ils s'arrêtent, ils ressentent une véritable angoisse, des muux de tête, des vertiges, etc. Il se produit ici ce qu'on observe dans toutes les habitudes, dans tous les ses pathologiques, quel qu'en soit le siège. Le liqueur ressent une véritable angoisse, s'il cherche à maîtriser sa manie, tandis qu'au contraire il éprouve une véritable satisfaction à l'avoir accomplie. Cet élat mental des tiqueurs se retrouve souvent chez les mérycoles et plus encore, comme nous le verrons plus loin, chez les éructants aërophagiques.
de mérycoles n'ont pas confirmé ces vues. Ce semblable, c’est l'existence d'un relâchement d' fonctionnelle du cardia.
Dans le cours de ces dernières années, on a te port entre les troubles du chimisme stomacal et la sécrétion gastrique a été trouvée de nature diminuée, tantôt exagérée, tantôt normale, tantôt Linossier, Einhorn). Dans trois cas personnels, l'un chlorhydrique (1,04), l'autre un peu inférieur à la troisième nettement hyperchlorh ydrique (2,62 p. 1000).: nous pouvoir dire avec Ewald, Boas, Linossier, Ein aucun rapport entre la rumination et les altél gastrique.
MARCHE ET DURÉE
La durée du méryeisme est très variable, Quant simple, il dure sans interruption pendant toute Ja mérycisme pathologique, il n'en est pas de même. Cl pathes sans dyspepsie il apparait irrégulièrement, par périodes de durées variables, provoquées par un T émotion, une idée: il disparait aussi sous des inf
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ordres et d’une façon d'ordinaire inallendue; d'autres fois, le traitement psychothérapique peut en avoir raison. Chez les mérycoles dyspeptiques, la cure de la dyspepsie peut mettre fin à la rumination. Mais iln'en est pas loujours ainsi, et l'on voit le mérycisme persister après la guérison des troubles dyspeptiques, n'offrant aucune relation avec les périodes d'amélioration ou d'aggravation de ces troubles.
Sere. — Les deux sexes ne semblent pas également prédisposés. Les hommes sont atteints bien plus fréquemment que les femmes.
Age. — L'âge a une certaine importance. La plupart des mérycoles commencent à ruminer dans leur jeunesse. Du moins en est-il aïnsi dans le mérycisme simple, c'est-à-dire lorsque la maladie est durable et jusqu'à un certain point indépendante de la dyspepsie.
Hérédité. — Le mérycisme héréditaire n'est pas très rare.
Le rôle étiologique prépondérant doit être attribué aux diverses affections du système nerveux : l'hystérie au premier plan, puis la neurasthénie, eten général toutes les variétés de dégénérescence nerveuse constituent le terrain morbide où germe l'affection. Bourneville et Sëglas ont montré la fréquence de la rumination chez les idiots, et Bouchaud a trouvé une proportion élevée de mérycoles chez les mêmes malades .
Causes déterminantes. — Si l'on recherche les causes déterminantes de la maladie, on trouve qu'elles sont des plus variables.
Il se peut qu'on n'en trouve aucune : c'est surtout dans les cas de méryeisme simple, Parfois c'est à la suite d'une maladie infectieuse, variole, rougeole, fièvre typhoïde, qu'apparait le mérycisme. Un voyage en mer, une chute sur l'estomac, la compression de l'épigastre par des vêtements trop serrés ont pu être incriminés. On peut invoquer des causes plus précises. Une de nos malades, jeune fille élégante, se mit à ruminer pour éviter d'engraisser. Une fois qu'elle eut maigri, sa mauvaise habitude continua. Mais ce sont les troubles de l'appareil gastrique, indigeslions graves, mastication incomplète, voracité exagérée, travail de suite après le repas, enfin dyspepsies de toute nature qui sont le plus fréquemment incriminés pour expliquer l'apparilion du mérycisme. La contagion a pu être mise en cuuse chez cerlains névropathes.
mérycisme se produisait chez l'homme façon que se fait la rumination chez les anim mécanisme a été bien étudié par Chauveau et
D'après ces auteurs, voici comment se fait l'homme ou chez l'animal,
11 y a lieu de distinguer deux périodes dans | diaphragme s'abaisse brusquement et la glotte résulte : a) que dans la cavité thoracique, il se pro sous l'influence duquel l'air extérieur pénètre dans l' l'extrémité inférieure de l'æsophage est attirée en! subit un commencement de compression. > Les n entrent en jeu : a) ils se contractent et dilatent fo de façon à augmenter le vide intrathoracique ; 4) pe les muscles abdominaux accentuent la compression de!
Ia double influence de la compression de l'estomac par le en haut etles muscles abdominaux en bas et de l'appel faitt phage par le vide intrathoracique, le bol alimentaire #
Ja bouche à travers l'æsophage transformé en un tube ri
Nous croyons intéressant de donnerles tracés obtenu Linossier (fig. 44). En voici l'explication : laligne N#
MÉRYCISME. 209 a pression de l'air dans les fosses nasales; la ligne T, les mouvements d'expansion thoracique au niveau de la ligne mamélonnaire ; la ligne A, les mouvements de l'abdomen au niveau de l'ombilic; la ligne B, la pression dans la bouche.
Fig. 4. — Tracés de l'acte du mérycisme.
# Ligne ascendante ae= ailaissement des ares c08-
igne T. Bts:
Mouvements du lhorox. {Ligne itescendante cd = soulévement de la paroi.
Ligne descendante ae = saillie de l'abdomen.
Ligne ascendante ed contraction des muscles retrait de la paroi,
Ligne descondante ae == aspiration d'air,
Ligne À.
Mouvements abdominaux. |
Ligne N. ç x
trou Sable RES ira a ax d = concidant avpe le retour des ali-
Ligne B. { a, contraction de la joue et fermeture de la bouche.
Inflation des joues. 14, saillie de la joué poussée par lé bol alimentaire. PRAITEMENT
Nous considérons le mérycisme comine un acte toujours volontaire, devenu une manie inconsciente, une habitude vicieuse qui ne se peut corriger que par l'intervention de la volonté du malade, C'est donc en
Souraëur. — Mal, de l'estomac, 16
L'éructation peut être définie la des gas issus des voies digestives.
C'est un symptôme extrémement commun tube digestif et qui se montre souvent lèn ment.
SÉMIOLOGIE
L'éructation se présente en clinique dans variables.
D'abord elle peut être très diserète, consti mène physiologique. On la voit se produire chez be: sains, après un repas copieux, après l'ingestion où après l'absorption un peu trop rapide d'aliments L'état pathologique commence lorsque le rejet devient une habitude et dans quelques cas une manie, dire hardiment un tic. 4 L'éructation ne se produit pas toujours dé la mé remarque dans le moment où elle se produit, dans.
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nature des gaz émis, dans sa fréquence des variations très grandes qui demandent à être décrites.
Éructations après les repas. — C'est le plus souvent à l'occasion dés repas que l'on observe des émissions de gaz. Tantôt elles se font dès que le repas commence et se poursuivent pendant une période plus où moins longue et avec une intensité variable ; tantôt elles ne débutent que quelque temps après les repas ; enfin, chez d'autres malades, elles sont retardées et ne commencent qu'assez longtemps après l'ingestion des aliments.
Éructations à jeun. — Chez beaucoup de dyspeptiques, les éruclalions cessent à jeun, mais parfois aussi, on les voit persister assez abondamment, alors que l'estomac est absolument vide, ce dont on peut s'assurer soit par la recherche du clapolage, soit, pour plus de précision, en praliquant le cathélérisme. Chose bizarre et digne de remarque, il arrive même que chez certains individus les gaz, émis en abondance à l'état de jeüne, disparaissent pendant un certain temps après les repas. Etil ne faudrait pas croire que chez ces individus les renvois soient plus discrets. C'est parfois le contraire qui se produit, et les flatulences à jeun sont souvent plus abondantes et plus bruyantes que celles qui se produisent après les repas.
L'intensité du symplôme dépend de deux fcteurs : d'une part, de l'abondance des gaz rejetés; d'autre part, de ln fréquence avec laquelle ils sont rejetés.
Volume des gaz rejetés. — Le volume des gaz émis à chaque éructation est variable, On peut s'en rendre compte en les faisant rejeter par le malade dans un tube muni d'un entonnair et dont l'extrémité plonge dans un vase gradué rempli d'eau et renversé sur une cuve à enu. Les gaz viennent se dégager à la partie supérieure du vase et peuvent être mesurés. La plupart du temps leur volume ne dépasse pas 50 centimètres cubes; dans les cas plus intenses, il atteint 100 centimètres cubes et plus ; parfois, il est considérable : chez un de nos malades, les gaz rendus à chaque éructalion dépassaient 750 centimètres cubes, et parfois nous en avons obtenu un litre; mais ce sont là des cas exceptionnels. Ces variations dans l'abondance des gaz émis ont pour raison d'étre des variations dans la façon dont se produit l'éruetation el sur lesquelles nous reviendrons dans un instant.
Odeur des gaz. — Souvent les gaz émis sont inodotes ; : lorsqu'ils se montrent de suite après les: û gner de l'odeur et du goût des ali
discrets; on les entend à peine, el si on ne le douterait pus de leur infirmité ; d'autres, gaz avéc éclat. On peut distinguer deux.
pharyngien analogue à celui que produit une série de déglutitions pénibles, et un b s'échappe brusquement et qu'on pourrait Ces deux bruits peuvent s'entendre isolé un même individu, Éructations avec régurgitations. — L'érue n'amène duns la bouche que des gaz ; mais il entraînent hors de l'estomac des gorgées de ch quantités sont faibles et les malades erachent les vent dans la bouche par ondées successives. Si | abondants, ou si ceux-ci n'entrainent qu'exeeption gitations alimentaires, celte complication n’a aucune si les deux phénomènes se reproduisent souvent, il mème. M. Bouverel a insisté tout dernièrement sui phagie compliquée de régurgitations, et, pour not vu plusieurs fois des malades qui étaient arrivés de ce fai état d'inanition. On observe nécessairement des cas di que nous ne saurions décrire iei en détail, mais il fi parfois l'éructalion avec régurgitations alimentaires. duire avec une ténacité et une intensité telles, qu'ell
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dérée comme une variété de vomissements incoercibles, Au lieu de rendre d'un coup de grandes quantilés d'aliments, les malades vomissent leurs ingesta en plusieurs heures par gorgées, mais arrivent en dernier ressort à vider leur estomac aussi complètement que par de grands vomissements. Ces faits sont uliles à connaître en raison de leur bizarrerie et aussi en raison du traitement assez eflicace qu'on peut leur appliquer, si on en reconnaît bien le mécanisme.
Éructations compliquées de pneumatose intestinale. — Enfin beaucoup de malades atteints de renvois gazeux par la bouche se plaignent aussi de gaz intestinaux abondants. Certains ont des borborygmes, des cris inteslinaux de toute nature; d'autres ont des renvois gazeux plus ou moins abondants par l'anus; d’autres enfin, la plupart du temps hystériques, voient leur ventre se ballonner d'une façon extrèmement marquée, avec production d'une véritable éympanite dont le caractère spécial est d’être très inégale comme intensité d'un jour à l'autre, de coïncider avee de nombreuses émissions gazeuses par la bouche et l'anus, et de suivre assez exuctement les variations de ces deux phénomènes.
Éructations et flatulence. — On remarque souvent, mais non toujours, la coïncidence de l'éructation et dela Aatulence, ou plutôt de la sensation de flatulence. À ce propos nous devons entrer dans quelques explications. Sous le nom de fatulence, on doit comprendre la distension exagérée du lube gastro-intestinal par les gaz qui y sont contenus. Dans le langage clinique courant, ce terme désigne plus particulièrement la distension de l'estomac; au niveau de l'intestin, la distension gazeuse se nomme {ympanite.
Or la distension gazeuse de l'estomac peut se produire de deux façons, ou par augmentation de la tension gazeuse intragastrique, ou par faiblesse, par atonie de la tunique musculeuse qui ne résiste pas suffisamment à la pression normale. Que l'une ou l'autre de ces deux causes intervienne, le résultat est le même : l'estomac insufflé se dessine au niveau de la région épigastrique, y bombe plus ou moins fortement (ce dont on peut se rendre compte par la vue el par la percussion), et détermine par le refoulement du diaphragme des phénomènes de différentes natures. En méme temps, celte distension de l'estomac détermine au niveau du creux de l'estomac une sensation pénible de tension, de poids, de gonflement plus ou moins prononcë el douloureux qu'il est difficile de décrire, mais que peu d'individus sont restés sans jamais ressentir, C'est là la flatulence vraiment caractéristique.
Il est bon d mas que les éructations tionnelles à l'intensité de la distension g douleur à la distension n’est pas la seule rejets de gaz, et que chez certains indivi gêne dans ln région de l'estomac ou 6 des renvois.
Par contre, il existe bien des malades lesquels on ne voit jamais se produire d'éructatio En procédant à l'insufflation gazeuse par arrive souvent qu'on distende l'estomac voquer une véritable douleur ; les malades | rejeter au dehors, or ils ne peuvent les cha: volontairement à des éructations ; si au contraire 4 bouche de façon à arrêter tout mouvement de d restent emprisonnés dans le viscère. Il y a plus : ne savent pas éructer et, malgré tous leurs efforts peuvent expulser les gaz accumulés artificiellement et qui les gênent et parfois les font beaucoup soute
Éructationset phénomènes dyspeptiques. —Les que soient leurs formes et leurs variétés, sont p ussociées à d’autres troubles morbides.
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Bien des phénomènes dyspepliques accompagnent d'ordinaire le rejet des gaz ; très exceplionnellement ces phénomènes manquent.
On peut observer des éructations dans toutes les variétés possibles de gastropathies, depuis les maladies organiques les plus graves juqu'à la dyspepsie la plus banale. Nous avons observé des crises d'éructation absolument typiques dans le cancer et dans l'ulcère de l'estomac, chez les hyperchlorhydriques et les hypersécréteurs, comme chez les hypochlorhydriques. Nous ne pensons pas qu'elles dépendent ni de l'état de la motricité, ni du chimisme. On peut dire qu'elles s'observent avec leur maximum de fréquence dans les dyspepsies nerveuses, ou plutôt dans les gastropathies des névropathes chez lesquels elles prennent toujours une intensité plus grande que chez les autres malades.
Nous nous oecuperons dans un instant des rapports qu'il faut établir, à notre avis, entre les éructations el ces gastropathies.
Fréquence des éructations. — On observe à ce point de vue de très grandes inégalités, quels que soient d'ailleurs la forme clinique que revète ce symptôme, le moment où il se produit, les circonstances pathologiques accessoires qui l'accompagnent. Parfois les éructations sont discrètes, modérées, ne se produisant que de loin en loin, surprenant pour ainsi dire le malade, à peine remarquées par l'entourage. À ce degré, ce symptôme est à peine un trouble pathologique. Plus souvent les éructations sont à la fois plus fréquentes et plus génantes, Elles se produisent par séries plus où moins longues et se succédant à des intervalles plus ou moins rapprochés. Certains malades ont pendant loute la journée ou pendant une partie de la journée, le plus souvent alors pendant leurs digestions, une quantité innombrable de rots. Cela devient pour eux un véritable travail, une vraie fatigue, un supplice même d'autant plus grand que souvent le hoquetaccompagne etcompliqué le renvoi de gaz. Souvent l'éruetation qui se répète ainsi souvent est bruyante. Aussi Mathieu désigne-til ce syndrome sous le nom de rot en salve.
Si on observe le flatulent qui présente ainsi des séries de renvois gazeux, on s'aperçoit vite que les gaz ne sorlent pas spontanément de l'estomac, que le malade en aide la production consciemment ou inconsciemment, qu'il se travaille, si l'on peut ainsi parler, Avec un peu d'attention, on le voit abaisser le menton et faire un ou plusieurs mouvements de déglutition à la suite duquel ou desquels se produit l'éruetation plus ou moins abondante et sonore. Certains malades, de plus, se frappent la poitrine ou compriment le creux épigastrique
le plus souvent associés. Ils DE digestion et disparaissent ensemble. Ce mo mème et, selon les cas, ils éclatent pendant 16 reps près la fin, ou encore se montrent n heures, etc. En un mot, dans la forme dy douleur comme l'ombre suit le corps. Les observe, vomissements, régurgitations, sont La nature et l'intensité de la douleur qui aë p dyspeptique sont sujettes à de grandes variations. loutes les variétés que nous avons étudiées plus haut, peut se produire avec une intensité différente fréquemment, il est vrai, les douleurs qui se m que les éructations sont peu marquées :les malades | d'une gêne, d'un poids à l'épigastre, que d'une. D'ordinaire cette douleur est une douleur de disten nous l'avons dit, s'accompagne de flatulence avec ballonn gionépigastrique, tantôt ne s'accompagne pas de gonfle de l'estomac. C'est ce ballonnement véritable ou @ ballonnement qui fait naitre dans l'esprit des malades:
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mulation anormale de gaz dans leur tube digestif et qui les pousse à rechercher et à aider l'éructation.
Il est bon de faire remarquer que l'intensité de l'aérophagie n'est nullement en rapport avec l'intensité des douleurs. Elle est bien plutôt subordonnée à l'étal nerveux du sujet, à son élat psychopathique surtout, Nous verrons en effet l'influence des causes morales et de la mentalité du dyspeptique sur l'exacerbation du symptôme é6ructation.
Beaucoup de dyspeptiques dont l'état névropathique est important souffrent non seulement dans les périodes plus ou moins prolongées pendant lesquelles s'accomplit la digestion stomacale, mais souffrent même à jeun lorsque l'estomac est au repos. Chez ces malades l'éructation se poursuit aussi, souvent, en dehors de la période digestive, Elle s'explique encore par la sensation pénible que les malades ressentent à l'épigastre et qu'ils considèrent aussi comme étant due à des gaz accumulés dans l'estomac.
L'éructation dyspeptique ne se montre pus seulement dans la dyspepsie chronique. Elle peut aussi se rencontrer sous forme de crises passagères: elle accompagne certaines crises gastriques dont elle peut constituer l'élément prédominant, comme dans une observation de Fournier; nous l'avons très souvent observée dans les crises de migraines avec retentissement gastrique, Elle est aussi fréquente dans les gastralgies secondaires provoquées par voie réflexe sous l'influence d'une affection douloureuse abdominale (coliques hépatiques, néphréliques, appendiculaires, ialestinales, ele),
Dans toutes ces crises, l'éructation débute avec la cause qui provoque la gastralgie, elle s'atténue avec celle cause, et disparail aussi avec elle. Naturellement son intensité n'est pas subordonnée à celle de la cause qui l'a provoquée ; elle dépend ici comme toujours des disposilions et des habitudes morbides propres à chaque individu.
Type névropathique. — La subordination absolue des éructations aux phénomènes dyspeptiques n'existe pas comme dans la forme précédente, Souvent ceux-ci manquent tout à fait; parfois ils sont très légers; parfois ils peuvent être au contraire très marqués. Mais, en lout cas, l'explosion des gaz est si peu en rapport avec eux; elle se montre d'une façon si fantaisiste, si irrégulière; elle offre dans son évolution, son intensilé, ses exacerbalions, ses varialions, sa nature, des allures si indépendantes, qu'il est impossible de la rattacher à une irrilation stomacale et qu'on doit la considérer comme étant absolument d'origine névropathique.
tions, ete., les rots se produisent plus ou A ce point de vue ils varient beaucoup d' journée à l'autre. Il ÿ a des périodes |
qu'il estplus ou moins facile d'expliquer.
Ces renvois gazeux sont parfois très bien qui ne s'en plaignent que parce qu'ils se qui n’en sont nullement fatigués. Par contre, x nent par leur répélilion une cause de fatigue p déterminent une véritable obsession morale el constil infirmité.
Forme paroxystique.— Uhezcertains malades, comparables en tous points à des crises con:
Nous avons vu un malade, garçon livreur, aleo des crises névropathiques de diverse nature, | ique à ce point de vue. Parfois il lui arrivait oir des crises. Illes sentait venir, avait quelquesét l'oppression, des sifflements d'oreille, du vertige girato général. 11 arrélait alors ses chevaux, descendait 4 s'asseyait sur un banc ou sur le bord du trottoir la tk mains, les coudes appuyës sur les genoux. Puis variable, un quart d'heure, une demi-heure, il avait des,
ÉRUCTATION — AÉROPHAGIE. 19
qu'il ne pouvait pas arrèter. Après cette erise il était épuisé, sans’ forces, jusqu'à ce qu'il ait pu s'endormir pendant quelques instants ; souvent une abondante émission d'urines et quelquefois une débâcle diarrhéique terminaient la scène. Cette crise se reproduisait à certaines périodes quotidiennement, mais plus souvent à quelques jours d'intervalle,
C'est Bouveret qui, le premier, a bien fait connaître cette forme d'éructation qu'il a décrite en 1893 sous le nom de tie aérophagique des hystériques. Dans deux observations il a bien montré la crise débutant brusquement, se poursuivant malgré le malade qui ne peut l'arrêter, durant un temps variable, une demi-heure et plus, et cessant aussi brusquement, pour se reproduire à des intervalles plus ou moins éloignés.
Les cas de ce genre sont véritablement exceptionnels. Ce sont des curiosités cliniques ; elles ne s'observent que de loin en loin. L'on ne peut guère les comparer aux autres formes que nous avons décrites plus haut et qui sont d'observalion courante et aussi banales que tous les autres phénomènes dyspeptiques.
Éructations chez les nourrissons, — Mentionnons pour Lerminer les éructations des nourrissons, Le plus souvent on les observe chez les enfants nourris au biberon qui continuent à téter quand leur biberon est vide ; elles se compliquent de distension de l'estomac et parfois de l'intestin. Elles se produisent seulement après les tétées ; elles cessent, si on prend soin d'enlever le biberon dès qu'il est vide,
ÉTIOLOGIE
D'après ce que nous venons de dire, les éructations se rencontrent chez deux catégories de malades : des dyspepliques el des névropathes. On sait la fréquénce très grande de cette association morbide, l'influence réciproque de la névropathie sur l'estomac, et des troubles gastriques sur le système nerveux. On sait que l'histoire de la dyspepsie depuis plus d'un siècle est faite des controverses des auteurs, dont les uns attribuent dans celte association le premier rôle à l'estomac, les autres au système nerveux. Ces contradictions s'expliquent par lenchevètrement des phénomènes des deux ordres, et les difficultés qu'il y a à résoudre, dans la plupart des cas particuliers, la question de priorité en faveur des uns ou des autres. Si ces difficultés sont déjà grandes pour la dyspepsie en général, elles le sont plus encore pour le symptôme éructation, et il est souvent 1rès
des crises de dyspepsie intense et p: jamais de renvois. Beaucoup d'individus sont dans le même cas. Ils ignorent les | l'éructation.
D'autres individus, au contraire, ont une d éructer très facilement. Le rejet des gaz se fait facilité. Chez eux, l'éructation devient le phénor prédominant. Bien plus, elle s'installe en dehors de comme une funeste habitude qui devient il garde. D'ailleurs nous verrons plus loin que l'éru nomène volontaire qu'on peut ou développer, où
sie, toutes les causes qui contribuent à accroître l'i capables d'augmenter l'intensité de l'éructation. Les les aliments ou les boissons pris en trop grande abo irritante des mets et des liquides absorbés, la mai
mentaire (mastication insuffisante, repas trop rapides, heures de repas, travail physique où mental trop après le repas), l'abus de médicaments de toute autant de causes capables de favoriser le dévelop} symptôme. La compression de l'estomac par le corset } beaucoup de femmes la produetion d'évacuations g
RESEN
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enseigne que beaucoup sont obligées de renoncer à porter ce vêtement.
C'est chez les dyspeptiques névropathes qu'on observe le plus souvent ce phénomène. Mais on le rencontre aussi très fréquemment dans les affections organiques de l'estomac, gastrites, ulcère, cancer, Nous avons observé un malade atteint de cancer de l'estomac dont la tumeur s'accusait nettement au creux de l'estomac et qui ne se manifestait que par de l'anorexie et un syndrome flatulent très prononcé. On observe souvent aussi l'éructation dans les diflérents degrés de sténose du pylore, Chose remarquable et qu'on s'expliquera en lisant la suite, nous l'avons vue se développer très nettement dans deux cas de sténose œsophagienne dus l'un à un cancer de l'extrémité inférieure de l'æsophage, l’autre à un néoplasme du cardia, tous deux confirmés par l'autopsie. Dans les affections organiques, comme dans les simples troubles de dyspepsie fonetionnelle, l'intensité de l'éructation suit les oscillations de la maladie qu'elle complique.
Influences d'ordre général. — Elles sont fort importantes en l'espèce. On peut les répartir en plusieurs catégories : influences prédisposantes, influences provocatrices et influences aggrayantes.
Les éruelalions d’origine dyspeptique peuvent se produire indislinclement, nous l'avons vu, dans Loutes les variétés de gastropathies. Mais elles ne prennent vraiment d'importance que dans celles qui évoluent chez les névropathes de toute étiquette ; naturellement les neurasthéniques el les hyslériques fournissent la majorité des grands éruelants. D'ailleurs, ces névroses présentent, associées aux troubles qui nous occupent ici, des sligmates plus ou moins marqués ; on peut observer à ce point de vue de grandes variations, Il serait certes hors de propos d'énumérer tous les phénomènes nerveux qu'on rencontre chez les éructants et qu'il est plus facile d'imaginer que de décrire, Un point mérite cependant d'être mis en lumière: beaucoup de malades alleints de dyspepsie flatulente sont des phobiques. Ils ont d'abord et avant tout la phobie des gaz qu'ils se sentent non seulement dans l'estomac, mais dans loule la poitrine, dans le ventre, souvent dans le dos et méme dans les membres et dans la téte. Un de nos malades éructail constamment parce que, disait-il, il se sentait tout le corps comme enveloppé de gaz qui devaient, selon lui, se trouver sous la peau. Certains malades se sentent une oppression indéfinissable, et, en même temps qu'ils éructent abondamment, font à chaque moment des inspirations profondes, comme si la respiration naturelle était insuffisante, Nous avons souvent noté la coïncidence des deux
syncopes, des bouffées de chaleur, de du pouls, des sueurs froides, ete.
On note aussi souvent la présence d' l'agoraphobie et la claustrophobie. Les n sionnables, sensibles comme des enfants, se c voyant partout des ennemis, faisant sur tout et sur pronostics. Pour tout résumer en un mot, ils sont 11 va sans dire que nous avons eu en vue, dans © l'état mental de malades sérieusement atteints. chez bien des éructants, sinon chez tous, un état moins nettement ébauché, plus ou moins flou.
Ainsi donc il estincontestabie que l'éructation ne tance digne d'attirer l'attention que chezles indiid ce symptôme est accentué, plus la névropathie est n Chez des individus possédant un système nerveux an foule de circonstances de toute nature viennent influ ä chaque instant l'allure de ce symptôme bizarre. Les surmenages physiques et moraux, le travail sif, lu sédentarilé, ou au contraire un excès de fatigue} des exercices physiques, marches trop longues, prolongée, surmenage mondain, ele.) augmentent,
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la fréquence des éructations. On note souvent l'influence des conditions climatériques. Tel individu, grand éructant à la ville, n'aura pas une flatulence à la campagne, ou réciproquement; la latitude, l'altitude, ete., exercent souvent une grande influence.
Des causes en apparence insignifiantes onl d'importantes conséquences : on observe souvent des malades chez lesquels la station couchée est insupportable etengendre des éructations interminables ; d'autres au contraire pour qui la station debout où la marche après les repas est presque impossible, On voit souvent un courant d'air, l'impression du froid, de trop grands bruits, une trop vive lumière, ou au contraire l'obscurité profonde, les conversations prolongées, ete., provoquer des crises d'éructalion, 2
On s'imagine bien aussi que les causes morales, chagrins, préoccupations de toutes sortes, d'affaires ou de famille, ont une action prépondérante. Insister serait inutile.
Chez la plupart des malades, l'éructalion est créée, puis entretenue et aggravée par une série d'impressions nerveuses plus où moins précises et localisées, loujours grossies par l'imagination des malades,
Nous avons relevé l'importance, dans le plus grand nombre de cas, de troubles dyspeptiques, et aussi de certaines douleurs d'origine abdominale, Nous avons vu aussi que dans certains cas les malades accusent une sensation d'oppression. Il y a beaucoup d'autres raisons, plus ou moins imaginaires, invoquées par les malades pour expliquer leur besoin d'éructer.
Tel invoque des palpitations de cœur dues à un refoulement du diaphragme, un autre uné sensation de corps étranger qui l’étranglerait. Certains auteurs, notamment Bouveret, ont insisté sur l'action de l'hyperesthésie du pharynx, la moindre excitation à ce niveau amenant un mouvement de déglufition réflexe. Quincke incrimine le catarrhe pharyngien né sous diverses influences : il met en cause surtout l’action irritative locale du tabac. Wyllie, Heusinger, Mathieu pensent aussi que la pharyngite chronique et le coryza postérieur peuvent être aussi accusés de provoquer des éructations qui, par l’action de la névropathie, prennent un développement important.
Toutes lescauses provocatrices que nous venons de citer sont d'ordre subjectif.
Maïs dans un certain nombre de cas dont il nous reste à parler l'éructation se produit et s'exagère sous l'influence de troubles obj. tifs. Certains individus ont une sensibilité spéciale de certains points du corps, toujours les mêmes chez les mêmes malades. La pression
gastrique. On les troûve en.
venl en différents points de l' ques, comme les points b} veau du cou. Bouveret pouvait pr un malade en lui titillant la luette tement éructogène chez un sujet trailé personnellement un malade lé rents points du phrénique au niveau dixième côte gauche était suivie d'une de rots en sulve. L'observation | a été donné d'étudier à ce point de vue est.
chez lequel on trouvait trois points [ tement localisés : an niveau de la pointe du e niveau de la troisième vertèbre dorsale. On p étant du même ordre l'observation de J.-P.
pression de l’avant-bras, du pouls, ou bien les : amenaient des crises éructantes. A
PATHOGÉNIE ET MÉCANISME
Après avoir présenté aussi exactement que possil aspects cliniques sous lesquels s'observe l'éructa maintenant en rechercher la pathogénie et le mécar
Diverses théories expliquant l'origine des gaz.
Depuis les origines de la médecine jusqu’à nos jours, @ génant et parfois bruyant, désigné par les anciens morbus ructuosus, à alliré l'attention des obse: u
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d'opinions ont été émises à ce sujet, On peut les résumer de la façon suivante.
Théorie de la fermentation. — Pour la très grande majorité des auteurs, les gaz éructés prennent leur origine dans le tube digestif même. Pour la plupart, leur formation résulte de la mauvaise élaboration des aliments qui, mal digérés, subissent une décomposition putride. Cette opinion, déjà émise par Hippocrate, pur Arétée, par Celse, a été reprise sous différentes formes, à diverses époques de l'histoire de la médecine. Actuellement elle a été rajeunie et mise au point par une série de travaux sur les fermentalions gastriques et les gaz que celles-ci développent. On en trouvera un bon exposé dans la thèse de Vauthey.
Théorie de l'exhalation gazeuse. — Cependant quelques observateurs avaient remarqué que, dans eertains cas tout au moins, le volume des gaz éructés étant considérable, il était difficile d'en attribuer avec vraisemblance l'origine à la fermentation des substances alimentaires: aussi avaient-ils cherché d'autres explications. i
Baumès (1837) crut pouvoir admettre que la production abondante de gaz dans les voies digestives était parfois due à une action vitale, à une exhalation des gas du sang au niveau des vaisseaux de la muqueuse gastrique : sous l'influence de l'irritation de l'estomac, il pourrait y avoir un flux gazeux comme il y a flux muqueux, séreux où hémorragique. Une exhalation de gaz en quantité modérée se ferait normalement à la surface de la muqueuse : celle-ci, pathologiquement enflammée, en laisserait passer une quantité considérable. Quant à fournir la preuve expérimentale de ce phénomène, aueun des auteurs qui ont adopté celte singulière théorie ne s'en est jusqu'ici soucié. Nous croyons, avec beaucoup d’autres, que cette exhalation gazeuse est une pure hypothèse et ne saurait fournir une explication satisfaisante des faits.
Théorie de l'aérophagie ou déglutition d'air. — Bien plus vraisemblable et absolument démontrée aujourd'hui est la seconde hypothèse, qui admet que l'accumulation de gaz en grande quantité dans l'estomac et dans le tube digestif provient d'une déglutition anormale de l'air atmosphérique, d'une véritable aérophagte. Ce phénomène, signalé par Andral, Chomel, Williëème, Luton, comme un fait bizarre el exceptionnel, a ôté récemment étudié par Bouveret, Vincens, Muthieu, Soupault, Linossier, qui en ont montré au contraire l'extrème fréquence et ont fait connaitre la place importante qu'il occupe dans la pathologie gastrique,
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dernières années. Mais dès 1887, Tou:
l'éructation n'était qu'un mérycisme discussion s'engagea à la Société des hô éructations chez les grands flatulents, Mall l'opinion que ces décharges gazeuses ne pouv la déglutition d'une grande quantité d'air p gie. À ce propos Linossier, reprenant l'opi développant, soutint que l'absorption d'air se plus complexe que la simple déglutition et q L acte destiné à exonérer l'estomac de ces gaz, éb milable au mérycisme.
Nous reviendrons plus loin sur les détails du m tation. Pour le moment, nous nous contenterons éructalion, si minime soil-elle, se fait en deux il ya déglutition d'air (aérophagie), dans le di Aiosil'aérophagie, admise par un certain nombre quer les éructations lrès abondantes, est pour essentielle de loute éruetation.
Preuves cliniques de la déglutition d'air.
avant de rejeter des gaz, il faut avaler de l'air. l'air est provoquée par un certain nombre de fait
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tion ne se produit pas avec une égale facilité chez tous les individus. Certaines personnes ne savent pas éructer. On a beau distendre fortement leur estomac, créer une tension intérieure énorme, les gaz ne peuvent s'échapper par la bouche, Au contraire, d'autres éructent à tout propos, avec la plus grande facilité, soit sans y faire attention, soit intentionnellement, Is arrivent à provoquer quand ils le veulent et avec la force qu'ils veulent des salves de rots, el cela à tout moment, indépendamment de loulte accumulation d'air ou d'aliments dans l'estomac. ,
Aubert (de Lyon) a assez bien décrit cette faculté qu'ont cerlaines personnes parfaitement bien portantes de déglutir de l'air à volonté, el il a rappelé que chez certains peuples orientuux, les Chinois, les Arabes, et en Europe même les Espagnols, les convives d'un festin ont adopté ce moyen de témoigner à leur ampbitryon, à la suite d'un bon repas, la reconnaissance de leur estomue,
L'aérophagie intentionnelle se rencontre aussi bien chez les dyspepliques que chez les individus normaux.
En examinant des éructants à l'aide des rayons de Roôntgen, nous avons parfaitement pu nous rendre compte plusieurs fois de lu pénétration de l'air dans l'œsophage : sur l'écran radioscopique, nous avons vu se produire au niveau de l'espace clair moyen (on désigne uinsi la bande claire placée entre l'ombre de la colonne vertébrale et l'ombre du cœur et des gros vaisseaux, bande qu'occupe l'æsophage), nous avons vu, disons-nous, se produire à chaque éructation un éelair lumineux formé par la pénétralion brusque de l'air dans l'œsophage.
Le D° Chatin (de Lyon) a aussi vu chez un grand éructant l'air remplir l'estomac au moment où se produisaient de grandes éructalions.
Si l’on observe avec attention un grand nombre de flatulents, on voit parfaitement se produire chez eux à chaque éructation le mouvement de déglutition d'air. Pour éructer, le malade, par une iaspiration profonde, emmagasine dans sa bouche et dans son naso-pharynx une cérlaine quantité d'air, puis il ferme hermétiquement et fortement la bouche, rapproche son menton de la poitrine et fait un mouvement plus ou moins énergique de déglutition, ce dont on peut s'assurer en régardant les mouvements successifs de descente et d'ascension du larynx. Ce mouvement de déglutition s'accompagne d'un bruit plus ou moins intense. C'est seulement après qu'il est terminé que se produit le rejet des gaz qui, projetés plus où moins violemment à travers le pharynx et lu bouche, en font vibrer les parois et produisent
dans les voies digestives. Il s'en f parvienne à l'estomac, comme M.
décrivant le rot pharyngo-wsophagien.
En ellet, plusieurs cas peuvent se duit par l'eflet des gaz accumulés dans le | plus où moins dans l'æsophage sans par
mélangé d'une quunlité plus ou moins ah vapeurs de diverses essences ; 4° l'air pé grande quantité : à mesure qu‘ s'insufler, se distendre, puis, quand il est tension, il se contracte et expulse brusquement et | où partie de re qu'il contient ; 5 enfin chez certai exclusivement des hystériques, l'air franchit s'accumuler dans l'intestin, formant une Lympanite ralisée. Ces deux dernières formes sont spécii fontune série de déglutitions aériennes pour un Ainsi done, voiei une série de faits cliniques p ment que toute éructation se produit par le méc phagie, et qu'elle ne peut se produire autrement. Mécanisme de l'aérophagie. — Voyons mai mécanisme intime se produit cette absorplon. P
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produit une déglutilion pure et simple d'air, Celui-ci distend les parois des canaux où il pénètre et ces parois, revenant sur ellesmêmes par suite de leur élasticité naturelle, le chassent et le rejettent au dehors. Pour les autres, le mécanisme serait plus complexe et analogue à celui du méryeisme (Voy. plus haut).
Ce problème, resté jusqu'ici sans démonstralion précise, a été résolu par MM. Chatin et Tremblay (de Lyon) il y a peu de lemps. Ces auteurs ont utilisé la méthode graphique. [ls ont vu, par l'examen des courbes obtenues, que l'éructation commence dans les premiers temps par une convulsion du diaphragme avec dilatalion de toute la poitrine et refoulement de la paroï abdominale, d'où aspiration thoracique dilatant l'œsophage etle cardia. Dans un second temps, il se produit une contraction des museles abdominaux et un effort d'expiration comprimant l'estomac et l'œsophage.
Ainsi donc nous résumerons le mécanisme des éruclalions par les propositions suivantes.
L'éructation, quelle qu'elle soit, est composée de deux temps: un premier temps introduisant plus ou moins loin dans le tube digestif une quantité variable d'air, qui, dans un deuxième lemps, est rejeté à l'extérieur, Parfois l'air ne pénètre que dans l'æsophage. Parfois il va jusque dans l'estomae, forçant le cardia. Dans ce cas seulement l'éruetation est capable de porter soulagement à la distension de l'estomac el à la flatulence.
L'aérophagie est volontaire. — Lu déglutition d'air est un acte volontaire comme toute déglulition. Cette notion permet de comprendre bien des points de l'histoire de l'éructation, très difficiles à interpréter autrement.
Nous avons vu que l'éructation était surtout fréquente chez les uévropathes, que chez les grands neurasthéniques et ehez les hystériques elle acquérait une intensité souvent considérable, qu'elle était sujette d'un jour à l'autre, d'un instant à l'autre, à des périodes d'exacerbation et à des périodes de rémission, suivant surlout les impressions du moment et les circonstances de nature à influencer l'esprit des malades, que dans bien des cas, enfin, la dyspepsie fatulente el éructante présentait une évolution très analogue, pour ne pas dire presque semblable, à une affection mentale,
Toutes ces fluctuations du syndrome flatulent, difficiles à expliquer S'il s'agit d'un trouble purement somatique, s'expliquent au contraire fort bien si on admet que l'éructation est constituée par un acte placé sous le contrôle de la volonté.
leur passage de l'estomac dans la L'aérophagie est inconsciente. — Air volontaire, et dans la grande majorité des ce qu'ils peuvent pour favoriser ne se rendent pas compte qu'ils dègh ginent seulement que leurs manœuvres nés dans l'estomac. Si on leur expliquele n si, pour lesengager à se corriger, on leur dit d'arrêter les éructations en cherchant à protestent et affirment qu'ils n'ont aucun cont gaz qui, disent-ils, se produit malgré eux.
Voici, à notre avis, comment on peut expliq apparente entre l'observation elinique et les L'aérophagie est très certainement volontaire, sciente, Les malades, à force de pratiquer le d'air, ne s'en aperçoivent plus. Ils le font d'une faç sansque l'attention soit obligéed'intervenir : aussi| ainsi dire réflexe. Mais il ne s'ensuit pas qu'il soit est-il pas de même pour beaucoup de mou clignotement des paupières, la déglutition des alime demeurant, tous les actes volontaires deviennent réflexes : l'acte d'écrire, l'acte de marcher, l'acte” constitués par des mouvements volontaires deveni devenus réflexes, Notre maitre Debove, dans son et
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souvent cet axiome : savoir faire un aote, c'est le faire passer du domaine volontaire dans le domaine réflexe : la lecture, l'écriture, l'acte de jouer un instrument de musique consistent en une série de mouvements volontaires devenus réflexes et inconscients par le fait de l'éducation. Ainsi en est-il selon nous pour l'aérophagie : l'acte coordonné, exéeuté sous l'influence de muscles volontaires, paraît involontaire seulement parce qu'il est devenu automatique, inconscient.
L'aérophagie est une habitude pathologique, parfois un tic.— 11 nous reste à faire comprendre pourquoi la déglutition d'air, qui, nous le répélons à dessein, est l'essence même de l'éructation, est un phénomène si banal dans la dyspepsie, et acquiert chez quelques névropathes une intensité si grande. La raison en est fort simple, à notre sens. On cherche, en éructant, à soulager une sensation de distension ou de pesanteur ressentie au creux de l'estomac et qu'on attribue à tort ou à raison à une accumulation de gaz dans le viseère. Quand ce phénomène est discret, il est presque physiologique ; il ne devient pathologique que s'il est très prononcé. Or il s'exagère pour deux raisons : 1° parce que la sensation douloureuse de l'estomac considérée parles malades comme due à la tension des gazs'exagère; 2 parce que les malades névropathes où névrosés sont incapables de supporter la moindre gène, et surtout parce qu'ils abusent du mode de défense qu'ils ont à leur disposition pour lutter contre la distension de l'estomac.
Chez beaucoup de névropathes, d'ailleurs, l'aérophagie ne répond plus à un besoin réel de soulagement. Elle devient un tic, une manie absolument analogue au tic des lèvres ou au tie de l'œil. Nous devons insister quelque peu sur cette assimilation de l'éructation des névropathes au tie, car elle est propre à faire comprendre beaucoup de particularités cliniques si curieuses de l'aérophagie.
Meige, dans son excellente élude, a montré que l'accomplissement du tic peut être décomposé en trois actes : 1° le tiqueur a le besoin d'accomplir son tie, besoin qui souvent s'accompagne d'angoisse, de vertiges, de sueur, ete, si, pour une raison quelconque, il ne peut satisfaire ce besoin: 2 le liqueur accomplit son acte; 4° après l'accomplissement de son acte, il se trouvesoulagé, satisfait.
Or, on retrouve chez l'éruetant névropathe ces trois éléments du tie. Si l'on cherche à démontrer à un aérophage qu'il devrait retenir ses gaz, qu'il est en sa volonté de le faire, qu'il a tort de lesprovoquer car il fatigue à la fois son système nerveux général et son eslomue, il répondra invariablement qu'il lai estimpossible de se contenir, qu'il
une manie qui présente tous les lu nous de la désigner dans ces cas extrèmes sous bhagique.
TRAITEMENT
Le traitement de l'éructation doit s'inspirer dérations, +
Traitement général.
Il faudra soigner par les méthodes ap} les phobies. On nccordera un rôle important à la &
la suggestion hypnotique, soit à la suggestion {mentale où médicamenteuse).
‘Traitement local.
Très souvent les sensations éprouvées à 1 ballonnement de l'estomac, à la sensibilité du po d'autres phénomènes dyspepliques, Lels que crampes
dm
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leurs, etc. Ce sont ces sensations qui provoquent la manie éructante. Tl est indispensable de s'en occuper, car leur suppression fait souvent disparaitre complètement les éructations, de même que leur persistance s'oppose à ln guérison raisonnée de l’aérophagie.
Dans les cas où l'on peut accuser des troubles locaux, tels que la pharyngite chronique par exemple, on devra s'occuper activement de ces troubles, L'emploi du tabac est, dans beaucoup de cas, à interdire d'une façon absolue.
Traitement de l'aérophagie.
IL faut traiter l'aérophagie en indiquant en détail au malade le mécanisme par lequel se produit l'éruelalion, lui persuader que l'aérophagie est un acte volontaire devenu par l'habitude absolument inconscient, mais qu'avec un peu d'attention et de réflexion il lui est possible, facile même dans beaucoup de cas, de se corriger. Nous avons coutume de conseiller aux malades de se regarder dans une glace pendant qu'ils éructent, afin qu'ils puissent se rendre compte des mouvements qu'ils exécutent, Nous leur montrons aussi qu'à chaque éructation leur larynx monte et descend comme pendant la déglutition, Lorsque les malades ont ainsi compris le bien fondé de nos observations, ils peuvent plus facilement se surveiller et se corriger de leurs mauvaises habitudes.
Pour aider, au moins dans les premiers temps, la bonne volonté des malades, on peut leur indiquer un certain nombre de pelits moyens adjuvants, Lorsque la bouche est ouverte assez largement, on ne peut déglutir, donc on ne peut éructer. Il est dès lors bon d'écarter les mûchoires, pendant les heures où l'éructation se produit, avec un coin ou un bouchon placé entre les dents, ou encore un gros porteplume maintenu assez profondément dans la bouche.
On peut aussi gèner les mouvements de déglutition et surtout maintenir éveillée l'attention des malades en leur comprimant le cou à l'aide d'une cravate assez serrée. Ce moyen avait été préconisé déjà par Piorry. Il est d'usage courant, en médecine vétérinaire, de faire porter aux chevaux atteints de tie au vent (qui n'est autre qu'une variété de l'aérophagie), un carcan qui leur serre étroitement l'encolure. Ce moyen est très efficace et agit par la compression du larynx qu'il gêne dans ses mouvements d'ascension et de descente, Nous avons constaté souvent les mêmes bons résullats de la compression du cou chez nos malades atteints du tic aérophagique.
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rarement ainsi, et seulementquand un gros vaisseau voisin de l'estomac (l'artère splénique le plus souvent) est ulcéré. Dans presque tous les cas d'hémorragie abondante le sang est expulsé par la bouche où par l'intestin sous forme d'hématémèse où de melæna.
Hématémèse, — L'hématémèse est le rejet par la bouche du sang venant de l'estomac. Selon les cas, le liquide rejelé est d'apparence différente. Souvent il est rejeté en nature : liquide ou coagulé, de couleur normale un peu foneée ; il est facilement reconnaissable, qu'il soit pur ou mélangé à des aliments.
Mais le sang vomi peut être modifié par les sues digestifs avec lesquels il est resté en contact : selon son abondance et le temps qu'il a séjourné dans l'estomac, son aspect est altéré plus où moins fortement : sa couleur est brune comme du mare de café, grise comme de la suie délayée, où noire comme de l'encre. En général, le sang ainsi modifié dans son aspect est peu abondant. On le voit souvent sous forme de taches où de filaments muco-sanguinolents, plus ou moins abondants et confluents, collant au vase ou flottant au milieu de mucosités pures ou mélangé de résidus alimentaires. D'ordinaire le sang plus abondant est plus intimement mêlé au suc gastrique el lui donne une coloration uniforme : celle-ei d'ordinaire est assez foncée, mais elle peut rester assez claire par suite de son extrême dilution ; dans l'un et l'autre cas, en laissant reposer le liquide sanguinolent, il se dépose souvent au fond du vase une poudre brune comparée assez justement à du marc de café.
Diagnostic de l'hématémèse. — Il se peut qu'on puisse méconnaître l'existence de sang dans les vomissements, quand celui-ci est fortement altéré, Le sang peut étre confondu avee des substances alimentaires où médicamenteuses; en cas de doute, il faut se livrer à une enquête minutieuse sur les ingesta pris soit récemment, soit plusieurs jours auparavant, et recourir, si le doute persiste, aux réactions caractéristiques du sang Voy. Analyse du sue gastrique).
Quand on a bien nettement reconnu l'existence du sang, il faut rechercher s'il provient d'une gastrorragie ou s'il a une autre origine, Ce n'est guère que lorsque le sang est rouge qu'on a à se poser celle question, car lorsque l'hématémèse est composée de matiéresnoirâtres, il est tout à fait exceptionnel qu'elle ait pris naissance au-dessus de l'estomac.
Le sang rouge peut provenir d’une épistaxis, d'une slomalorragie, de ruptures vasculaires de l’arrière-gorge, d'une hémoplysie.
L'épistaxis est d'ordinaire facile à distinguer par suite de l'é
l'existence de lésions pulmonaires. N'e:
diagnostic est fort embarrassant et peut r suspens. L'existence du melæena est lou rechercher dans ces cas et tranche sou) de l'hématémèse, - Mélæna. — On donne le nom de melæna à par les garde-robes. Le sang provenant de l coloration foncée. Plus où moins intimement leur communique une coloration noirâtre; il a so suie ou de poix, ou encore de mare de café. Quai ilest rendu sous forme de selles demi-liquides, l'apparence du goudron ou du raisiné; mais s'il grande, il forme une poussière où des plus où moins intimement mélés à des nat solides. Aussi, pour bien étudier les selles su 2e sang, on doit d'abord les délayer dans l'enu, puis e mens microscopiques ou chimiques qui pourront différencier le sang des substances médicamente sels de bismuth.
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Phénomènes généraux accompagnant les gastrorragies. — Les hématémèses et les melæna s'accompagnent parfois de phénomènes généraux assez intenses. En général, il faut pour cela que la quantité de sang soit relativement abondante. Les hématémèses à sang rouge s'en compliquent souvent, tandis que les hématémèses à sang noir s'en accompagnent exceptionnellement ; de même les mekæna poisseux, goudronneux, diarrhéiques sont seuls annoncés par des phénomènes syncopaux qui ne se rencontrent guère lorsque le sang est mélangé en petites quantités aux malières. Quoi qu'il en soit, les phénomènes généraux qu'on observe sont d'abord, un peu avant l'hémorragie où au moment mème où elle se produit, des vertiges, des éblouissements et des lipothymies qui souvent peuvent aller jusqu'à la syncope, des sueurs froides, de la pâleur éadavérique des téguments, de la rapidité du pouls, Après l'hémorragie, le malade reste pâle, avee la peau et les muqueuses décolorées, affaibli à l'extrème, se plaignant de phénomènes d'anémie cérébrale, étourdissements, éblouissements, tintements d'oreille, parfois de battements de cœur et d'oppression, etc. Cetétat se prolonge souvent assez longtemps après le raplus hémorragique ; pendant deux ou trois semaines au moins, lorsque la perte de sang ne se répète pas; au cas où elle se répète, même légèrement, les phénomènes s'aggravent et se prolongent indéfiniment; chaque nouvelle hémorragie, même quand ellè ne se manifesté pas au dehors, se signale par des phénomènes identiques à ceux du début : lipothymie, syncope, vertiges, sueurs froides, Naturellement, l'auscultation permet de constater des soufiles cardiaques et vasculaires souvent très prononcés, et l'étude de la pression artérielle permet de constater une hypolension très marquée.
Bénignité des troubles locaux. — En opposition avee l'exis- Lence de ces troubles généraux loujours assez marqués, nous devons signaler l'absence ou tout au moins la bénignité des troubles locaux. Les sensations engendrées par la gastrorragie et par l'ulcération qui l'a produite sont nuls ou à peu près. À peine peut-on signaler, quelques heures ou plutôt quelques jours avant l'émission du sang, une sensation de plénitude dans l'estomac, ou une chaleur à l'épigastre avec sensation d'oppression 6 d'angoisse. Il est fréquent, chez lés individus qui souffrent habituellement de leurs digestions, de noter ane exagéralion manifeste dans l'intensité des douleurs, Mais, ce qui est tout à fait remarquable et presque constant, c'est que l'hémorragie une fois produite, lous les troublesdyspepliques s'amendentcomme par enchantement et pendant une période souvent fort longue, pouvant
une véritable indifférence. Nous en exemple frappant : une malade très fi loutes les semaines environ une plus des hémorragies rénales, des crac des pertes de sang par le sein et par lc très abondantes qui se prolongeaient huila soustraction formidable de sang par toutes jamais noté aucune altération de sa santé la malade ne s’est plainte de douleurs Ô constaté de souffles vasculaires, d'anémie, de p bref, les hémorragies n'ont eu aucune consèq cile d'expliquer les faits de ce genre, qui, & absolument exceptionnels.
Marche et pronostic des gastrorragies.
l'évolution, la durée des phénomènes morbidesh| ragies sont très variables selon les cas, influen de circonstances dont les principales dépendent dela k Les petites hémorragies, insignifiantes si elles sont | prennent de l'importance par leur répétition et : un état d'añémie et de cachexie qui vient aggrave maladie dont elles dépendent. En cas d'hèmo:
lamarcheet la durée des troubles morbides sont très variables selonles cas et pour ainsi dire impossibles à prévoir. Dans {el cas l'hémorragie, unique, déterminera un état d'affaiblissement considérable au moment de la crise, mais qui ne persistera pas, el permettra au bout de quinze à vingt jours le retour à la santé. D'autres fois, les hémorragies se répéant à courts intervalles entretiendront pendant plusieurs semaines où plusieurs mois un état d'anémie et d'affaiblissement extrèmes. Dans d'autres cas encore, les hémorragies seront inquiétantes non pas à cause de leur abondance el de leur persistance, mais en raison de leur répétition à intervalles rapprochés. On peut voir des malades avoir ainsi six, huit, dix crises hémorragiques en quelques années. Nous avons connu un malade ayant ainsi présenté quinze accès gastrorragiques en six ans ; en général, ces hémorragies mulliples sont dues à des lésions ulcéreuses, et plus particulièrement à des ulcères du duodénum, qui sont d'une façon très remarquable hémorragipares.
Quoi qu'il en soit, le pronostic de l'hémorragie gastrique est bénin.
Certes, il existe des exemples trop nombreux de gastrorragies mortelles, mais il est vraiment très frappant de voir avec quelle fréquence des individus littéralement saignés à blanc et laissés pour morts après une crise, arrivent à se rétablir du choe qu'ils ontsubi. Il n'est pas un médecin qui n'ait été témoin de ces résurreclions ; et en résumé, on peut bardiment affirmer que, dans l'immense majorité des cas, l'hémorragie gastrique ne menace pas directement par ellemême la vie des malades qui en sont alleints.
En réalité, le pronostic de toute gastrorragie est essentiellement subordonné à la maladie dont elle dépend, et c'est à déterminer ces causes que le médecin doit s'appliquer pour formuler son jugement.
ÉTIOLOGIE, PATHOGBNIE, FORMES
Une première cause relativement rare est le traumatisme de l'estomac. On peut surtout incriminer les contusions directes de la région épigastrique, qui sont cependant plus rarement qu'on ne serait tenté de le croire l'origine d'hémalémèses ou de melæna, et les plaies pénétrantes de l'eslomac, On a cilé aussi des gastrorragies survenues à la suite d’un efort, d'un exercice de gymnastique, Dans un cas de Lucas-Championnière, une chute sur le dos a été suivie d'une forte hématémèse. Enfin, la muqueuse gastrique peut être ulcérée par l'usage d'un corps contondant ou coupant, Quelle
L'acère rond es la cause la plus fréq sang. Celui-ci est d'importance variable, dant et composé de sang rouge. Excep est en petile quantité et noïrâtre : il pro chronique de vieille date. L'abondance et ragies sont essentiellement variables su L être prévues d'avance ; on ne peut non plus €
tance de l'ulcère. Dieulafoy « montré que de tout (euleeratio simplex) peuvent fournir autant d uleère ; cela dépend de la dimension des vai l'état de leurs parois, toutes choses dont on ne p en clinique. 4
La gastrorragie d'ordre ulcéreux peut se mon
d'une santé excellente, sans avoir été pré dyspeptique récent ou ancien. C'est quand elle est cère aigu, comme celui qui se montre chez les jeunesMfe rotiques, par exemple. C'est aussi quand cetulcère une région lolérante de l'estomac, loin des orifices. ] ragie a pour cause un uleère chronique, elle est p de troubles dyspeptiques plus ou moins graves et
En à
localisation de l'uleère et les lésions de voisinage qu'il a provoquées. Nous ne pouvons nous élendre sur ces points qu'on trouvera décrits en détail au chapitre traitant de l'ulcère de l'estomac.
Le pronostic de la gastrorragie d'origine uleéreuse est en général bénin, même quand celle-ci est abondante et qu'elle se répète. La mort survient de suite si un gros vaisseau est ulcéré, mais si le malade survit quelques jours, on peut considérer la guérison comme probable.
Il y a lieu cependant de réserver le pronostic s’il existe de la fièvre. C'est là un point très important à étudier et qui, à notre avis, n'a pas sufisamment attiré l'attention des observateurs : vu les indications qu'il fournit, nous conseillons toujours de rechercher l'état de la température chez les malades atteints de gastrorragie. Les documents sur ce sujet manquent presque totalement, et ce sont uniquement les résultats de notre propre expérience que nous donnons ici. En général, dans la simple gastrorragie, la lempérature reste normale ; lorsque la perte de sang est abondante, le thermomètre marque quelques dixièmes de degré au-dessous de 36°,5 (T. rectale). Parfois il monte les jours suivants à 37°,5 et éxceptionnellement à 38° (T. R.;. Mais jamais celte température n'est dépassée lorsqu'il n'existe pas de complications. Cette légère élévation de la température, on l'attribue à la corruption du sang dans les voies digestives engendrant des fermentations anormales ; en tout cas, elle est éphémère et ne dure guère qu'un jour ou deux au maximum, Si la fièvre persiste ou si elle s'élève au-dessus de 38° (T. R.), il faut craindre des complications ; dans ces cas, il existe presque toujours, associées à la rupture vasculaire cause de l'hémorragie, des lésions péritonéales plus ou moins graves, parfois des péritonites importantes qui s'annoncent par des phénomènes bruyants, dramatiques, mais souvent aussi par des périloniles évoluant à bas bruit, sans grande réaction locale, qui se bornent à provoquer un peu de hoquet, du ballonnement du ventre, quelques douleurs sous forme de coliques, un peu de refroidissement des extrémilés, de la dyspnée, enfin une rapidité anormale du pouls qui d'ordimaire dépasse 100 et 110. Si on constate ces symptômes, il y a lieu de s'alarmer ; d’ailleurs on ne tarde pas à voir l'état général décliner, l'intelligences'obscurcir, et le malade tomber dans un état cacheetique qui se lérmine rapidement par la mort. Nous avons eu, depuis que notre attention a été attirée sur ces faits, de nombreux exemples confirmatifs de cette opinion, et nous avons maintenant la. conviction que toute hématémèse, faible où
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et que souvent c'est à celte d hémorragique prémonitoire. L
à d'abondantes bématémèses,
temps dans l'estomac avant d'être il brun, couleur de cendre ou couleur d' quantité qu'il colore seulement les n mélangé en une teinte café au lait, un gastrorragies du cancer sont faciles à par leur association avec l'anorexie, les tr
à des allérations caractérisliques du chim anachlorhydrie, présence d'acide lactique, avec la déchéance générale de l'organisme grissement, l’anémie, la perle des forces, présence d'une tumeur dans l'épigastre ou | vient lever tous les doutes.
La gastrile ulcéreuse est parfois suivie d melæna. On peut en distinguer deux variétés, de substance sont superficielles, ne dépassant . muqueuse (érosions gastriques), ou qu'elles sont profondes [uleérations gastriques). Pour cel que pratique d'établir une distinction avecl'ule les conséquences cliniques de ces deux lésions mêmes et, en ce qui concerne spécialement Je:
morbide est absolument semblable. De telles ulcérations peuvent se rencontrer dans les gastrites subaîguës des buveurs, des urémiques, des hépaliques, ou dans les gaslrites aiguës qui compliquent les maladies infectieuses (fièvre typhoïde, pneumonie, elc.).
Dieulafoy a insisté sur les gastrorragies des syphililiques et Arloing sur celles des tuberculeux.
Quant aux érosions, elles fournissent nue quantité de sang insignifiante qui est rejetée sous forme de taches ou de filaments brun noirâtre mélangés intimement à d'épaisses mucosités : rarement le sang est à l'état de pureté ou suffisant pour colorer les malières rejetées d'une façon uniforme.
Les gastrorragies sont fréquentes dans les érats infectieux :ellessont le plus souvent bénignes, mais peuvent revêtir une grande intensité ; elles se montrent soit au début de la maladie, dues à des troubles vaso-moteurs sans lésions du moins apparentes, soit à des ulcérations comme il a été déjà dit. Il est difficile d'en déterminer exactement le mécanisme. Nous ne saurions d'ailleurs aborder ici celte question de pathologie générale.
Dans toutes les maladies du foie, on observe des hématémèses avec une fréquence variable selon les différentes affections qui atteignent ce viscère : mais c'est surtout la cirrhose atrophique qui en fournit le chiffre de beaucoup le plus élevé. Les hémorragies gastriques sont dans cette affection d'intensité variable : souvent elles sont inquiélantes par leur abondance et leur répétition et il n'est pas rare qu'elles entrainent la mort. Elles simulent fort souvent l'hémorragie
de l'ulcère ét nous ne craignons pas d'affirmer que leur pronostic est plus grave. Lo plus fréquemment elles sont dues à des varices perforées de l’æsophage ou de l'estomac, mais Debove et Courtois- Suffit ont montré que des vomissements de sang entrainant la mort peuvent se produire sans varices stomaco-æsophagiennes.
Enfin nous devons signaler les gastrorragies d'origine névropathique, celles des hémophiliques qui sont sans gravité et se font par d'autres voies en mème Lemps que par l'estomac, celles des maladies du système nerveux central eten particulier du tabes qui sont d'ordi nuire peu abondantes, composées de sang noir et qui se montrent au momentdes crises douloureuses paroxystiques, celles enfin des hystériques. Nous avons déjà mentionné plus haut les particularités symplomatologiques très remarquables de celles-ci. Ajoutons n'obéissent à aucune règle dans leur apparition, qu'elles supplémentaires des règles ou en être indépendantes, |
moyen local interne. Il Tu ee nl dans l'immobilité la plus complète, lui dé de s'occuper de quelque façon que ce tenir des compresses froides ou de la glac Pour soulager sa soif, ordinairement vive, riser fréquemment ln bouche avec de l'eau sin ou encore de l'eau aromatisée avec du citron ot inistrer un ou deux | artificiel à 8 p. 1000, de 250 grammes environ. Cette diète dure un, deux ou trois jours l'hémorragie se reproduit ou non : il est rare Pour reprendre l'alimentation buccale, on co ques cuillerées d’eau de riz où d'eau albumini glacé, par derm-tasses d'abord. On augmente de lait environ par jour jusqu'à deux litres et d Puis on permet graduellement et lentement un substantielle, lorsque le lait est bien toléré. Pendant cette période post-hémorragique, nous! ment opposé à toute médication quelle qu'elle s
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malades seront rétablis de leur hémorragie, il faudra instituer le traitement qui convient à la maladie qu'elle complique.
Si tes hémorragies sont peu abondantes, durent longtemps et se répètent souvent, elles sont dues non pas à la rupture d'un vaisseau important, mais à une série de peliles ruptures vasculaires dépendant d'un tissu contenant des vaisseaux néoformés dont les parois fragiles donnent facilement issue au sang. lei les prescriptions diététiques, tout en gardant leur importance, peuvent être moins sévères, Selon les cas, les malades seront mis au régime lacté ou au régime ovo-lacté, où encore au régime lacto-végétarien, En général nous interdisons la viande comme imposant à l'estomac la plus grande somme de travail. Si on se décide à la permettre, il est préférable de la donner crue el pulpée, ou peu euite et hachée.
Nous ne croyons pas devoir proscrire les médicaments d'une façon aussi catégorique qu'en cas d'hémorragies abondantes. Les principales substances hémostatiques autrefois employées, le perchlorure de fer du Codex qu'on mélange à de l'eau sucrée, le nitrate d'argent, le tanin, nous paraissent plutôt nuisibles et nous nous en abstenons toujours.
Les préparations d'ergot de seigle ou de sesdérivés, celles ayant pour base l'hamamelis virginica ou l’hydrastis canadensis, les substances ayant pour propriété d'augmenter la coagulabilité du sang, telles que la gélatine, le chlorure de calcium, ont été aussi conseillées. Enfin, tout récemment, on a vanté l'adrénaline.
Nous ne sommes personnellement pas très enthousiaste de ces moyens thérapeutiques internes. Cependant, nous croyons que, dans certains cas, l'ergotine et le chlorure de calcium peuvent être administrés avec avantage.
M. Linossier a préconisé le lavage de l'estomac dans les cas d'hémorragies liées au cancer de l'estomac. Celles-ci sont habituellement de légère intensité, mais se répètent fréquemment et parfois se font sans trève. Elles coïncident souvent avec de la stase et seraient sinon dues, du moins entretenues par les liquides irritants contenus dans l'estomac. M. Linossier aurait obtenu, en lavant l'estomac des malades de cette catégorie, des améliorations remarquables. Le lavage dans ces conditions devra être fait avec de l’eau bouillie,
Traitement indirect. — En règle générale, dans n'importe quelle variété d'hémorragie, nous préférons employer les méthodes indirectes, c'est-à-dire celles qui agissent à distance de l'estomac.
On peut administrer les médicaments par la voie rectale ou par la voie sous-cutanée, p
M. Dieulafoy, ont préconisé le traitement d'hémorragie stomacale, Ils n’ont été sui
peu de médecins et de chirurgiens.
Voici pour nolre part comment nous ero question.
En cas d'hémorragies importantes avec re
tion chirurgicale aggrave beaucoup la situation leur est bien plus funeste qu'utile. Terrier et H ralion est mortelle dans 70 p.100 des cas.
des guérisons impressionnantes. Une de nos malt gue après des hémorragies répétées l'ut opérée gien put trouver et lier le vaisseau dont la ru gastrorragie. La malade se rétablit vite et fort bie pas faire élat de ces cas heureux qui sont excep considérer l'ensemble des résultats qui sont, en som
GASTRORRAGIES. 241
En résumé il ne faut pas opérer les malades atteints d'hématémèses abondantes. D'ailleurs nous savons que le pronostic en est d'une façon générale très favorable, et que le seul traitement médical suffit à rétablir les malades dans la plupart des cas.
Lorsque des hémorragies importantes se répètent à courts intervalles ou que le sang s'épanche lentement mais presque sans arrêt dans l'estomac, l'intervention chirurgicale paraît plus rationnelle. Elle a pour but, soit de supprimer la source des hémorragies par l'excision de la lésion [ulcère où tumeur) qui saigne, soit de diminuer l'irritation «dont elle est l'objet par le contenu gastrique, en détournant celui-ci par une voie anastomotique. Cette opération, indiquée surtout dans les affections du pylore et du duodénum, donne fort souvent de bons résultats. La lésion étant au repos se décongestionne et se cicatrise, et on voit cesser les hémorragies.
de vue quantitatif et la sécrétion au p
SÉCRÉTION ÉTUDIÉE AU POINT
Tout d'abord nous devons examiner sécrétion gastrique à l’état de jeûne, c'e a après toute ingestion alimentaire, On sait que | pensent pas de même à ce point de vue. Site admettre que l'estomac doit être vide d'alime gence d'opinion, en ce qui concerne la présence Reichmann, en 1882, ayant signalé que chez qu on peut retirer du suc gastrique de l'estomac à fut considéré par tousles médecins comme l'indice logique. Mais bientôt quelques auteurs, eiber Martius vinrent soutenir que la présence de : l'estomac à jeun n'est pas toujours pathologique € des individus sains on peut en extraire de 5 à 30. parfois plus de douze ou quinze heures après l'ing
Peu de médecins ont accepté celte manière de remarquer que, dans sa pratique personnelle, très
que l'estomac était vide chez tous les sujets sains et dans la très grande majorité des cas pathologiques. Nous-même avons pratiqué non pas chez des sujets sains, mais chez des centaines de dyspeptiques de toute catégorie l'examen de l'estomac à jeun, en ayant soin quand le cathélérisme simple était négatif, de procéder à un lavage ultérieur avec 125 centimètres cubes d'eau distillée, essayée après extraction au papier de lournesol, Nous avons trouvé l'estomac vide à jeun dans la très grande majorité des cas, le cathétérisme étant négalif ou l’eau de lavage se montrant neutre où à peine acide : seuls, les malades chez lesquels l'examen clinique faisait prévoir l'excitation de la sécrétion, ont présenté une quantité variable de sue gastrique. Nous avons aussi examiné un cerlain nombre de malades à l’aide des rayons X : après nous étre rendu comple que chez un individu normal on pouvait facilement constater la présence dans l'estomac de 15 centimètres cubes d'eau, nous avons examiné à l'état de jeûne des individus sains et des dyspepliques et nous avons dans la très grande majorité des cas constaté l'absence complète, dans le viscère, de liquide à jeun.
Une opinion analogue a élé émise par la grande majorité des auteurs. Citons Hayem, Debove, A. Robin, Mathieu, J.-Ch, Roux, Linossier en France, Riegel, Ewald, Boas, Strauss, Albu, en Allemagne, Sausoni en Italie, Verhaegen en Belgique, Einhorn, Hemmeter, Gent, etc. en Amérique.
Tous admettent que l'estomac normal, à jeun, ou bien est vide où bien ne contient que des traces de liquide ne dépassant pas quelques centimètres cubes. Nous croyons done pouvoir admettre comme suffisamment démontré que l'estomae normal est vide ou à peu près à jeun.
Donc la sécrétion du suc gastrique à jeun en quantité appréciable (à partir de 30 centimètres cubes) est un fait pathologique. On la désigne sous le nom de gastrosuccorrhée.
QUELS SONT LES ÉLÉMENTS SERVANT A APPRÉCIER LA VALEUR DE LA SÉCRÉTION ?
On ne se préoccupe guère clinique que des variations des divers facteurs de l'acidité et plus particulièrement de l'acidité due aux composés chloro-organiques. Les auteurs des différents pays ont pris pour base de leurs observations et de leurs classifications la
contentent de rechercher l'acidité U et organique et elassent les troubles variations quantitatives de ceux-ci. C'est ainsi troubles chimiques en hyperchlorhydrie,
dité organique a été le plus généralement adop simple et répond dans beaucoup de cas aux Hayem et Winter admettent que seule la :
chlorés (chlore total, chlore libre, chlore , procédé permet de connaitre exactement la chlorhydriques. La somme du chlore libre désignée sous le nom de chlorhydrie é chimique ulile de l'estomac, la chloropoptasist ii de lout élément élranger. Ce sont les variations de. ces auteurs prennent pour base de leur classifie marquer l'importance qu'ils attribuent à leur proc travail digestif, ils ont substitué aux termes d'hyp d'hypochlorhydrie, ceux d'hyperpepsie et d'hypopepsieq expriment sensiblement les mèmes déviations p <himisme gastrique. Personnellement, depuis plus de, pratiquons l'analyse du suc gastrique par la méthoded d'une part, et pur la recherche de l'acidité totale asso
réactions qualitatives de HU et des acides organiques d'autre part, et nous avons pu remarquer qu'à quelques rares exceptions près on obtient des résultats absolument superposables à la suite du repas d'épreuve d'Ewald administré lorsque l'estomac est vide de tout aliment pris antérieurement. Nous croyons avantageux d'employer simullanément ces deux méthodes qui se vérifient l'une l'autre sans que chacune d'elles nous fournisse des indications étrangères à l'autre. Un avantage particulier à la méthode d'Hayem-Winter, et sur lequel insistent beaucoup leurs auteurs, est de faire connaître séparément la valeur du chlore libre et celle duchlore total. Mais cettedifférenciation est-elle bien utile en clinique? Nous en discuterons tout à l'heure.
ÉTUDE DE LA SÉGRÉTION NORMALE CHEZ L'HOMME
La sécrétion normale de l'estomac est toujours provoquée par l'arrivée des aliments dans l'estomac. P. Carnot a récemment annoncé que l'on pouvait obtenir chez l'hormme par la mastication et l'insalivalion des aliments une sécrétion psychique fournissant un suc gastrique aetif. Nous poursuivons, avee Salignat, des expériences de contrôle qui ne nous ont pas donné encore des résullats assez nets pour en faire mention ici. Mais déjà nous pouvons dire que la quantité de suc obtenue chez nos malades a toujours été faible et que, sur dix expériences environ, nous avons foujours constaté lu présence dans le liquide extrait après le repas fclif de petites parcelles alimentaires capables d'exciter une faible sécrétion. Il semble extrémement difficile que, malgré leur bonne volonté et leur attention, les malades ne déglutissent quoi que ce soit au cours de ce repas. Mais, nous le répétons, nous ne sommes pas encore en mesure actuellement de juger l'importance physiologique et clinique de ln sécrétion psychique chez l'homme et nous ne voulons pas donner ei une opinion nette à ce sujet.
Jusqu'iei nous ne pouvons baser notre opinion clinique qu'en étudiant la sécrétion provoquée par l'arrivée des aliments dans l'estomac.
On sait que, chez l'homme comme chez les animaux, la sécrétion varie en qualité et en quantité selon la nature et l'abondance des matériaux nutritifs, el selon leur temps de séjour dans l'estomac.
Aussi serail-il désirable que lous les auteurs se missent d'accord pour choisir un repas type, un repas étalon, afin que toutes les observations prises puissent être comparables entre elles. Celte unifieation de la technique, adoptée dans la plupart des sciences pures el
On voit par la courbe (fig. 45) annexée à ce tableau chiffres représentant l'acidité et la chlorhydrie croi parallèlement et ont des valeurs très rapprochées,
le chlore total et le chlore fixe ont une marehe absolum l'une descendant tandis que l’autre monte, de façon: sécrétion atteint son maximum d'activité l'écart entr atteint aussi son maximum. Hayem et Winter ont r
SÉCRÉTION ÉTUDIÉE AU POINT DE VUE QUALITATIF. 253 moment les chiffres qui représentent le chlore total (T) et le chlore
fixe (F) sont dans un rapport constant, D'après lui, le rapport À = 3,
lorsque la digestion est normale. Il nous semble que ce chiflré est un peu élevé et nous croyons plus conforme à la réalité de le fixer
huligrammes
Minutes
Fig. 45. — Courbe de la sécrétion normale de l'estomac chez l'homme, aprés repas d'épreuve d'Evald.
à 2,75. Lorsque 0e rapport, constant à l'état normal, est différent, on peut considérer que l'évolution de la digestion se fait dune façon défectueuse.
A l'état pathologique, la sécrétion peut être altérée de deux façons : elle peut pécher par défaut, ou par excès.
La majorité des auteurs se contentent d'envisager dans leur ensemble les troubles de la sécrétion et groupent les cas pathologiques en deux catégories : hypochlorhydriques, kyperchlorhydriques. Nous adoptons personnellement cette classification très simple et qui
mn
rares de fermentation précoce du repas d' H+C ne sont plus parallèles. L'acidité somme des acides minéraux et organiques, que la chlorhydrie qui représente seu r chlorhydriques. La discordance des chiffres done un signe certain de /ermentations gastr acidité organique.
Hayem a donné la formule suivante : À € qui se combine pour former les composés pond un groupe acide, de telle sorte que, normal d'Ewald, il y à équivalence entre les groupes
acides. A est sensiblement égal à (H + C); le
coefficient qualitatif de la peptonisation, est égal. pathologique, quand il se fait des fermentations, le prédominent sur les groupes chlorës ou in acides prédominent et augmentent plus ou moi ut est en général parallèle à la différence entre À et (H avons montré la signification. Mais parfois, par
de composés chlorés complexes, de nature encore indéterminée, celte concordance n'existe plus et seule la valeur « vient révélerles fermenlations anormales.
ÉTUDE DES MODIFICATIONS PATHOLOGIQUES DES SÉCRÉTIONS GASTRIQUES
IL importe tout d'abord d'établir une distinction eapitale entre l'étude des liquides trouvés à jeun dans l'estomac et celle des sues qu'on recueille à la suite d'un repas d'épreuve.
1° Liquides extraits à jeun.
Nous savons que lorsqu'on sonde l'estomac à jeun, à l'état normal, on le trouve vide ou à peu près; la présence de solides et de liquides en quantité appréciable peut être considéree comme pathologique.
Or celle-ci peut se révéler sous deux formés distinctes.
Tantôt il existe seulement du suc gastrique plus ou moins teinté de bile mélangé à quelques parcelles de mucus, mais dépourvu de résidus alimentaires, on dit qu'il y a gastrosuccorrhée. 4
Tantôt celui-ci est mélangé de matières alimentaires en quantité variable, qui lui donnent une consistance plus ou moins épaisse; on dit qu'il y a rétention alimentaire où stase gastrique.
L'histoire dé la gastrosuccorrhée pure et simple, résultat d'une sécrétion gastrique trop active et trop prolongée, se rattache intimement à l'histoire de l'hyperchlorhydrie et de l'hypersécrétion gastrique et ne saurait en être séparée.
Nous nous en occuperons d'une façon toute particulière quelques pages plus loin. Nous devons au contraire faire dès maintenant une étude détaillée des liquides de stase gastrique. Celle-ci est des plus utiles : elle est peut-être au point de vue de ses conséquences pratiques plus intéressante que l'analyse du suc gastrique après un repas d'épreuve.
La stase gastrique (voir plus loin l'étude des troubles moteurs) est toujours sous l'influence de troubles importants de lu motricité qui empêchent l'estomae d'évacuer suffisamment bien son contenu et qui, dans l'immense majorité des cas, sont dus à des lésions anatomiques.
le
chimiques
Chlorhydrie élevée, entre 2,50 et 3,50
Type achlorhy rique.
Fluidité très peu prononcée, L Mucus abondant, ugglulinant, Débris alimentaires abondants formant m &t d'albuminoïdes.
Couleur jaunâtre, souvent brun-choeolat.
Odeur nettement butyrique.
Acidité totale trés élevée, dépassant souvent Réactions HCI nulles, Réaction lactique très forte.
chimiques )Chlore total assez élevé, entre 3,50 el 4. Chlore fixe élevé, entre 3 et 3,50.
Chlorhydrie presque nulle, au-dessous de 1:
Le type chlorhydrique indique que la puissai glandes de la muqueuse gastrique est conservée 0 se rencontre dans les cas de stase de cause extri dans les cas dus à des compressions ou à dés
développées dans le voisinage de l'estomac, et dans la presque totalité des cas d'uleère rond de l'estomac.
Le type achlorhydrique, au contraire, s'observe lorsque la rétention gastrique est due à une tumeur maligne. En ellet, celle-ci s’accompagne d'ordinaire de gastrite interslitielle avec dégénérescence muqueuse et ullérieurement atrophie des glandes. Il en résulte que la sécrétion chlorhydrique est larie à une époque plus ou moins éloignée du début de la maladie,
En même lemps que la disparition de l'acide chlorhydrique, on observe d’une façon presque constante dans les liquides de stase, la présence en assez grande quantité d'acide lactique. Boas et Oppler ont montré que l'on constalait toujours, en même temps que cette substance, un bacille long, filamenteux, immobile qu'ils considéraient comme pathognomonique du cancer, et dont Kaufmann et Schlesinger ont démontré l'identité avec le bacille lactique. D'après ces auteurs, on peul retrouver ce bacille dans lous les cas où il y a rétention gastrique. Il pullule avec une vivacité beaucoup plus grande dans Les liquides dépourvus d'acide chlorhydrique. C'est la raison pour laquelle on le rencontre plus souvent en cas de cancer. D'ailleurs bien d'autres microorganismes, sarcines, levures ou bactéecompagnent le bacille lactique.
D'autres tumeurs que le cancer peuvent provoquer la rétention de liquides achlorhydriques, mais elles sont tellement rares qu'elles sont pratiquement négligeables.
Si, en règle générale, les liquides de rétention au cours du cancer sont achlorhydriques, il n'en est pas loujours ainsi. Les exceptions ne sont méme pas très rares. Un nombre imposant de faits a été signalé où des liquides retirés à jeunde l'estomac cancéreux étaient non seulement chlorhydriques, mais même hyperchlorhydriques. Nous en avons nous-même rencontré un nombre relativement élevé d'observations. Lesraisons étiologiques que nous avons relevées pour expliquer ces anomalies sont de plusieurs ordres. Le plus fréquemment ona noté dans ces cas l'existence d'un ulcère ancien dont on a pu reconstituer l'histoire clinique et sur lequel s'était greffée la lésion cancéreuse,
Si on observe les malades atleints d'ulcères cancérisés, à une période encore peu avancée de l'évolution néoplasique, on constate un chimisme hyperchlorhydrique. Mais la conservation d'une séerétion glundulaire active ne dure pas el si on suit assez minutieusement les malades, on voit survenir assez vite la transformation du chimisme gastrique.
Sovraur, — Mal. de l'estomac, 17
Rappelons que pour étudier la sécrétion à s'assurer que l'estomac est vide à jeun, et que, s Je nettoyer aussi complètement que possible.
stase, le nelloyage complet de l'estomac est in conditions on ne peut tenir grand compte de l'an repas d'épreuve.
Les sues extraits de l'estomac après un repas d l'estomac étant vide relèvent de deux types: t iype hyperchlorhydrique.
INSUFFISANCE DE LA SÉCRÉTION. H) SIGNIFICATION VARIABLE DE L'HYPOCHLO
L'hypochlorhydrie qu'on reconnait par l'analyse au bout d'une heure de l'estomne peut dépendre d permettant d'établir plusieurs catégories de faits :
1° Le plus souvent l'insuffisance de la sécrétion gastrique :
2 Une accélération du processus digestif avec évacuation trop rapide de l'estomac;
3 Un ralentissement du processus digestif entrainant un retard de la sécrétion et un retard de l'évacuation .
Nous avons déjà, à propos de l'analyse du suc gastrique, donné d'amples renseignements sur les troubles évolutifs de la sécrétion, Nous y renvoyons le lecteur qui y trouvera les explications suflisantes pour l'intelligence de l'exposé qui va suivre.
La formule générale de tous les hbypochlorhydriques est :
A diminué (+ C) diminué,
Mais chacun des groupes que nous ayons admis présente des caractères accessoires qui permettent de les distinguer. Le premier groupe, le plus important et le plus fréquemment observé, a pour formule chimique :
À et (H+-C) diminués plus ou moins.
T diminué plus ou moïns.
F augmenté.
La quantité de liquide extrait est à peu près normale ou très légèrement diminuée ; elle varie entre 60 et 100 centimètres cubes, Le liquide est assez consistant, quelquefois épais, avec les débris de pain qui sont cohérents, la bouillie gastrique est peu fluide, Il y a souvent une grande quantité de mucus.
Dans les cas de celte catégorie, la digestion chimique a atteint son aemé au bout d'une heure. On peut s’en rendre compte en pratiquant le cathétérisme au bout d’une demi-heure et d'une heure et demie. C'est l'hypochlorhydrie vraie.
Le deuxième groupe, dont on rencontre très rarement desexemples, a pour formule :
A et (H + C) très diminués.
T trés diminué.
F rés diminué,
La quantité de sue extrait est toujours en très minime proportion.
En somme, ln faiblesse extrême de tous les éléments de la sécrétion, même de F, indique que la digestion est terminée et que l'estomac s'est vidé prématurément. Si on pratique l'examen du suc au bout d'une demi-heure, on voit que la sécrétion est active, qu'elle
est plus faible en quantité, ee élevé.
Cette élévation de la valeur de l'acidité arrive parfois au taux normal, mais bien p rieur à la normale. En réalité, il s'agit de Nous en reprendrons la deseription dans le € En définitive, des trois séries de cas que seule, la première, répond véritablement à | sécrétion, les deux autres étant de fausses hypi des troubles évolutifs de la digestion,
GAUSES DE L'INSUFFISANCE DE LA
Nous devons maintenant étudier la sign l'hypochlorhydrie.
L'insuffisance de la sécrétion peut tenir, à. causes.
Hypochlorhydrie d'origine congénitale, importante, et qui n'a pas été signalée, du moins à n par les auteurs est due à la structure congén toute lésion pathologique étant mise à part.
la naissance même, la distribution des glandes d
gastrique n'est pas faite sur le même type chez tous les individus, et que par conséquent la sécrêtion physiologique n'est pas toujours absolument identique à elle-même, Dans la majorité des cas, la structure des glandes est constituée de telle sorte que la sécrétion fournisse la valeur considérée comme normale. Dans quelques cas, les glandes sont congénitalement moins nombreuses et moins puissantes, et sécrètent un suc de qualité inférieure, D'autres fois, au contraire, le sue gastrique est plus acide parce que les glandes peptiques sont plus développées. Ce qui semble plaider en faveur de cette hypothèse, c'est que chez bien des individus sains et absolument bien portants, chez des jeunes enfants n'ayant jamais eu d'affection sérieuse et dont l'estomac n'a pas élé surmené par une alimentation défectueuse ou par l'abus de médicaments irritants, on retrouve un chimisme gastrique variable, Lantôt normal, tantôt inférieur, tantôt supérieur, À ne considérer que le cas qui nous occupe ici, nous croyons done devoir admettre que le chimisme gastrique peut avoir un taux nolablement inférieur à la normale, sans qu'il soit forcément pour cela de nature pathologique.
Hypochlorhydrie d'origine fonctionnelle. — En second lieu, la sécrétion gastrique peut être déprimée sans qu'il existe d'altérations glandulaires anatomiques, par le seul fait de troubles fonctionnels. Les oscillations de la sécrétion de faible amplitude se rencontrent de façon habituelle, ear il faut bien se rappeler que même le taux de la sécrétion normale n'est pas fixe et varie dans des limites encore relalivement étendues. Mais chez quelques individus, notamment les névropathes, les hystériques, les neurasthéniques, etc., on voit se produire de véritables bonds dans la courbe des valeurs du chimisme gastrique. Tel individu nettement hypochlorhydrique pourra avoir un chimisme normal où même légèrement hyperchlorhydrique, quelques jours plus tard, L'expérience curieuse de Sollier qui a pu chez les hystériques, en provoquant l'anesthésie de la région épigastrique, déprimer à volontéle chimisme gastrique, en est une autre preuve saisissante. Enfin, les effets très nets de l'excitation thérapeutique, quellequ'en soit la nature, sont encore là pour témoigner dela facilité avec laquelle peuvent se produire les variations de la sécrélion. En général, l'hypochlorhydrie due à des troubles fonctionnels n'est pas très prononcée et n'atteint guère des chiffres inférieurs à 1 p. 1000 d'acidité totale, Exceptionnellement, nous avons vu le chimisme se déprimer plus profondément ; mais nous n'avons jamais conslaté, comme un certain nombre d'auteurs l'admettent, l'hypo-
ment dus irritation de l'épithélium trique, mais l'indice d'une peptiques. Les données très nettes del surabondanee de mucus dans les gas médicamenteuse, toxique sont confirmées Pawlow, qui, en déterminant chez des cl muqueuse stomacale avec des substances sécrétion extrêmement abondante de muci nulle sous l'influence de toutes les substances tion peptique. Le catarrhe muqueux est done, à d'unelésion anatomique nettement constituée et p
Nous exposerons plus loin en détail les lésions | minant lhypochlorhydrie, Pour le moment seulement que les altérations glandulaires pe inflammation banale, ou bien accompagner des. plus graves, la syphilis, la tuberculose, les tumeurs dive ment le cancer de l'estomac. On sait l'importance de L'h comme signe de cette dernière allection; malgré signalées, elle reste un des éléments capitaux du insislerons sur cette question du chimisme en expo tumeurs de l'estomac.
Résumé et conclusions. — En somme, on peul résumer d'une façon générale les notions précédentes en disant que les hypochlorhydries d'origine congénitale ou d’origine fonctionnelle sont d'ordinaire de faible intensité, el se reconnaissent aux écarts assez considérables des chiffres trouvés dans des analyses successives; que d'autre part les gastrites se révèlent par des hypochlorhydries accentuées, s'accompagnant souvent de catarrhe muqueux et d'une valeur presque immuable.
EFFETS DE L'HYPOCHLORHYDRIE SUR LES FONCTIONS GASTRO+ INTESTINALES
On attribue à la diminution de la sécrélion des conséquences de divers ordres.
Insuffisance de la chymifieation. — Tout d'abord l'insuffisance du suc gastrique a pour conséquence une chymification incomplète des aliments; par suite de la faible quantité du sue gastrique sécrété, les aliments sont mal imbibés, insuffisamment ramollis, la pâte chymeuse manque d'homogénéité et est mal préparée à subir l'action des sues intestinaux. Cela est vrai surtout quand l'hypochlorhydrie s'accompagne de catarrhe muqueux qui agglutine et isole les aliments. G. Sée attribuait une très grande importance à ce fait, et avait fait du catarrhe muqueux un type de dyspepsie spéciale. D'autre part, ln qualité inférieure du sue gastriquea pour conséquence une peplonisation insuffisante ; sa pauvreté en HCI est défavorable à l'action de la pepsine qui, même en quantité suffisante, est d'autant moins énergique qu'elle se trouve en milieu moins acide, Enfin les ferments eux-mêmes, dans les cas de gastrite très prononcée, diminuent ou même disparaissent, de sorte que Ja digestion gastrique devient à peu près nulle.
Influence sur la sécrétion paneréatique. — Un point important à noter et qui ressort des expériences de Pawlow est que l'acidité du suc gastrique est le facteur le plus important de l'activité pancréatique. Le grand physiologiste a en effet montré que, sous l'influence de l'excitation des muqueuses gastrique et duodénale par un acide, lesue pancréalique était sécrété avec une énergie beaucoup plus grande, Au contraire, en alealinisant le sue gastrique, il vit la sécrétion pancréatique se ralentir, puis s'arrêter, D'après ces faits, il est facile de comprendre que l'hypochlorhydrie peut avoir sur la digestion intestinale une importante répereussion.
Ainsi, la dépression de la sécrétion gastrique, en amenant l'insuffisance de lachymifieation et l'insuffisance dela digestion pancréatique, +
sions précises. On trouve des deshyperchlorhydriques et dans e part l'analyse chimique permet de des produits gazeux el acides qui, pour n sont en égale abondance, Quant à la toxines, nos connaissances sont à peu | Malgré l'absence de renseig clinique nous incline cependant à p favorise sinon la fermentation gastrique, du intestinales, car il est incontestable que les | naux dus à l’action de produits put gastro-intestinaux fébriles où non sont plus fi chlorhydriques. Peut-être le suc gastrique action empéchante sur les microbes, dont il atu le développement ultérieur dans l'intestin.
Influence sur la motricité. — Enfin une à moins connues et pourtant des plus remarq hydrie est sa répercussion sur l'énergie des pl semble bien établi que d'une part HCI et d'autre part les pe) la production est favorisée par une forte pro d excitants très énergiques de la musculature gas - de Ducceschi, Roux et Balthazard, Cannon ont m
le péristaltisme et la tonicité de toutes les parois stomacales étaient plus forts après l'administration d'acide chlorhydrique aux animaux, et que, d'autre part, l'évacuation pylorique se faisait avec moins de rapidité par suite de la contracture exagérée du sphincter pylorique. Gilbert, Hirsh, von Mebring ont aussi obtenu des résultatssemblables, par des expériences sur les chiens munis de fistules duodénales. D'autre part, Hayem a montré que chez les hypopeptiques etles apeptiques, le chyme quittait prématurément l'estomae, probablement par suite du relâchement du pylore n'opposant aucune résistance à leur passage dans l'intestin. Personnellement nous avons cru, d'après nos observations et nos analyses, pouvoir invoquer ce mème mécanisme (hypochlorh ydrie et insuffisance du pylore) pour expliquer certains cas de diarrhée qui serait due au passage trop rapide dans l'intestin d'un bol alimentaire grossièrement divisé et irritant pour lui.
Malgré l'inlérèt de ces notions, il ne faudrait pas cependant forcer les fails en admettant que les troubles de la motricité sont sous la dépendance des troubles sécrétoires, La théorie professée par Hayem et ses élèves, à savoir que c'est l'état de la sécrétion gastrique qui règle le jeu du pylore et l'évacuation de l'estomac ne nous parait pas admissible. Elle est seulement applicable à quelques cas particuliers, mais ne peut ètre généralisée. Il nous semble au contraire plus vraisemblable de considérer les troubles moteurs comme l'origine fréquente de troubles sécrétoires.
CONSÉQUENCES CLINIQUES DE L'HYPOCHLORHYDRIE SA VALEUR SÉMIOLOGIQUE DANS LES GASTROPATIIES
L'hypochlorhydrie s'observe dans des cas bien différents :
A. Elle est souvent absolument latente, ne s'accompagnant d'aucune manifestation locale, d'aucun trouble général.
B. On la rencontre dans beaucoup d'affections locales ou générales capables de se compliquer de troubles gastro-intestinaux.
C. Elle peut faire partie de syndromes dyspepliques simples ou compliqués, de phénomènes généraux à types nettement caractérisés et dans lesquels elle joue un rôle plus ou moins important.
D. Enfin elle est fonction d'une série d'altérations morbides de l'estomac.
Hypochlorhydrie latente. — Eu premierlieu nous devons insister avec tous les auteurs sur la fréquence de l'hypochlorhydrie latente qui ne détermine, quelle que soit son intensité, aucun symptôme
sacrifié au bout de cinq mois, De OURS V l'autopsie, on put constater que l'intestin démarcation appréciable avec l'sophage; il ex petite collerette étroite de tissu stomacal au cardia. Le poids de ce chien agastre élait, au 500 grarames plus élevé qu'avant l'opération. S lumment faite d'une façon satisfaisante, et lé resté très bon. La mème opération fut de laisser le moindre lambeau d'estomac, chez ue cl pendant six mois, digérant bien et se nr nutrition ; le seul symptôme qu'il présentât L d'appétit auquel on portait remède en gavant l'animal ; dë abandonné celte alimentation artificielle, le chat faim; on ne découvrit chez lui aucune lésion cap mort, qu'on dut atiribuer à l'inanition.
M. Frémont, én 1895, puis Froin ont ré ce à isoler complètement l'estomac du reste du A coupant l'æsophage au-dessus du cardia et au-d el en réunissant les deux bouts ensemble : les
digèrent facilement et se portent bien; dans leur estomac isolé on trouve un suc gastrique très actif, mais inutile pour la digestion, Tout récemment Coudere (de Caen) et Hepp (de Versailles] ont réussi à obtenir les mêmes résultats chez le porc.
Ainsi done il est amplement prouvé aujourd’hui que les animaux peuvent vivre et prospérer alors que la digestion stomacale est totalement supprimée, S
Chez l'homme, il existe un certain nombre de cas de résections plus ou moins étendues de l'estomac pratiquées dans le but d'extirper de volumineux cancers, Beaucoup de ces opérés sont morts de récidives locales où à distance, mais ils ont joui pendant de longs mois d'une bonne digestion et d'une santé générale florissante. Le cas le plus connu et le plus étudié est celui de Schlatter (1897). Sa malade, qui mourut quatorze mois après l'opération, fut autopsiée avec soin. On put voir que l'estomac avait été complètement enlevé et que ni l'æsophage, ni l'intestin ne présentaient aucune dilatation sacciforme faisant l'office d'estomac ; pourtant, toute une année cette femme avait vécu sans estomac, n'éprouvant ni douleurs, ni troubles digestifs appréciables et ayant très bon appétit. La nutrition se faisait d'une façon très satisfaisante (d'après les recherches faites chez elle par Hoffmann et Wroblewski) et le poids du corps, qui avait augmenté de 4 kilogrammes après l'opération, s'élait maintenu sans décroitre pendant un an.
On peut donc conclure de tous ces faits que la peptonisation des aliments n'est pas indispensable, On croit pouvoir supposer, avec assez de vraisemblance, que les sécrétions de l'intestin et des glandes annexes sont les véritables facteurs de la transformation des aliments en corps absorbables et assimilables et que le rôle du suc gastrique, plus modeste, consiste à préparer les aliments, à les délayer, à les hydrater, à les rendre plus aptes à subir l'action des sucs intestinaux. L'affaiblissement de ce travail préparatoire, quelque peu négligeable chez les individus en bonne santé, ne prendrait de l'importance qu'au cas où ln digestion intestinale deviendrait elle-même défectueuse.
Cette solidarité des fonctions intestinale et gastrique nous semble d'ailleurs fort ulile à prendre en considération, Nous avons déjà vu que le rôle antiseptique du sue gastrique n'avait guère d'importance que pour enrayer la pullulation mierobienne et les fermentations dans l'intestin, Nous allons voir en clinique qu'un certain nombre de types morbides associés à l'hypochlorhydrie se révèlent par des troubles gastro-inteslinaux où par des troubles intestinaux seuls.
d'autres il se trouve en quantité
gérée. Il nous semblerait fastidieux des travaux faits à ce sujet. La con et cette conclusion est qu'on ne p
gastrique.
La même incertitude dans les résultats re dans les maladies chroniques. Qu'il s'ag du foie, du cœur, du système système nerveux, elc., le chimisme g ù n sition variable, sans qu'on puisse élablir aucune ri les dissemblances observées. Gette réflexion s'ap cas où les fonctions digestives s'accomplissent | qu'à ceux dans lesquels on observe des troubles de: intestinale.
Méme les maladies cachectisantes, quelle q n'entrainent aucune modification constante du Nous avons fait personnellement de nombreuses | malades atteints de cancer avancé de différents l'estomae, ayant entrainé un profond élat de d s'accompagnant d'anorexie et de digestion défec blait que ces malades profondément déprimés, physiologique, devaient présenter une insu
sécrétion gastrique. Les résultats de nos recherches ont été tout autres el nous avons trouvé chez ces malades, nous pourrions presque dire chez ces mourants, des sucs gastriques de qualité différente selon les cas, tantôt hypochlorhydriques et tantôt très nettement hyperchlorhydriques.
11 ressort de tout ceci que les affections générales ou locales, aiguës ou chroniques, n’ont par elles-mêmes aucune influence déterminante créatrice sur l'hypochlorhydrie, Contrairement à ce qu'il semblait légitime d'admettre, celle-ci coexiste souvent avec elles, il est vrai, mais en paraît dans une certaine mesure indépendante. Elle est seulement l'expression locale d'un mauvais état des glandes de l'estomac, Sans doute, les maladies générales, par leurs localisations au niveau de la muqueuse stomacale (localisations déterminées par des troubles cireulatoires ou des lésions microbiennes), peuvent être la cause d'altérations de la sécrétion gastrique, mais leur influence est médiate, et la dépression de la sécrétion reste intimement liée à l'état de la muqueuse gastrique.
D'autre part, on peut se demander si l'existence de l'hypochlorhydrie peut aggraver les cas dans lesquels elle existe soit en provoquant des symptômes dyspeptiques, soit en entravant l'assimilation des aliments, Cette opinion n'est démontrée par aucun fait précis el, si elle est vraisemblable, elle peut fort bien n'être pas vraie.
Hypochlorhydrie d'origine fonctionnelle et dyspepsie. — Nous avons vu plus haut que l'hypochlorhydrie pouvait être due à des troubles sécrétoires purement fonctionnels, sans relation avec des altérations glandulaires et uniquement dus à la dépression de l'innervalion stomucale. Deux de ses caractères principaux sont utiles à mettre en lumière : 4° la variabilité du taux de la chlorhydrie ; 2° la faible intensité de-cette dépression qui ne se traduit jamais par des chiffres très bas. 11 est rare en effet de voir l'acidité totale tomber au-dessous de 4 p. 1000.
Quoï qu'il ensoit, les symptômes qui accompagnent cette hypochlor hydrie fonctionnelle n'ont rien de caractéristique, et on peut bardiment affirmer que celle-ci n'a aucun symptôme qui lui apppartienne en propre.
Quoiqu'on puisse trouver l'hypochlorhydrie au cours d'un grand nombre de types dyspeptiques, il en est cependant un, où on la rencontre beaucoup plus fréquemment. C'est le type dyspeptique connu sous le nom de dyspepsie nerveuse, ou sensitivo-motrice, ou hyposthénique, ou asthénique. Dans cette variété, la dyspepsie est caractérisée
En un mot, il n'y a pas, à
chlorhydrique. … et gastrites, L des glandes de l'estomac dues soit à un | primitive des cellules, soit aux progrès de interstitiel qui atrophie progressivement muqueuse, ces alléralions, dis-je, engendr
Lrite est d'être fixe, Set dire 18 RE q gifiantes. Une série d'analyses faites à in éloignés donne sensiblementle même taux d'ac d'Hayem admet que la congestion de la mu amener des hypochlorhydries d'intensité plus ou capables de s'atténuer ou de disparaître avec la d nuation des troubles cireulatoires.
Pour nous, qui ne voulons appeler gastrites que. luées et définitives de la muqueuse, nous considéro hydrie d'origine anatomique comme définitive et da quable. A la dépression de la sécrétion du suc g souvent, par contre, une hyperséerétion de mucus qui, cep pus constante.
ll existe un grand nombre de variétés de gastrites engendrant l'hypochlorhydrie. Nous en donnerons la description anatomique et symptomatique dans un autre chapitre. Nous devons nous demander seulement ici si le fait même de l'insuffisance de la sécrétion gastrique, considérée en elle-même, peut avoir des conséquences funestes et engendrer des symptômes graves.
Pour beaucoup de cas de moyenne intensité, on peut hardiment affirmer le contraire, Bien des gastrites avec hypochlorhydrie restent absolument latentes; d'autres se révèlent par des troubles légers hors de proportion avec l'intensité des lésions. Hayem lui-mème a signalé que l'on rencontrait souvent l'apepsie chez des sujets dans un état de santé relativement satisfaisant, Enfin quand il coexiste des symptômes graves (douleurs, vomissements, etc.), ce n'est pas à l'hypochlorhydrie mais à des troubles vaso-moteurs ou à des lésions de gastrite aiguës ou subaiguës (congestions, érosions ou ulcérations) qu'il faut les imputer. Aux autopsies, il n'est pas rare de constater des altérations très accentuées de la muqueuse de l'estomac qui pendant la vie avaient déterminé une hypochlorhydrie marquée et même de l'anachlorhydrie, et qui cependant ne s'étaient révélées par aucun symplôme d'origine dyspeptique.
Ainsi done l'hypochlorhydrie accentuée due à la gastrite ne semble pas traduire son influence par des manifestations d'ordre local ou d'ordre général.
I nous faut cependant signaler l'opinion divergente de quelques auteurs, au moins en ce qui concerne l'anachlorhydrie accentuée. Martius et Lubarsh (en Allemagne), Einhorn en Amérique ont décrit sous le nom d'AcAylia gastrica un ensemble morbide ayant pour base l'anachlorhydrie, Les symptômes décrits par les auteurs n'ont rien de bien caractéristique ; au point de vue local, on nole la disparition de l'appétit ct, après le repas, des pesanteurs et du ballonnement de l'estomac. Les vomissements sont rares. La diarrhée est un symptôme assez constant ; elle affecte des allures chroniques. Les malades ont pendant des semaines el des mois des selles abondantes, se renouvelant plusieurs fois par jour, se montrant surtout après le repas et s'accompagnant de coliques, La lientérie est fréquente.
Les phénomènes généraux s'accusent par de l’amaigrissement, de la dépression générale des phénomènes nerveux plus où moins accentués, enfin de l'anémie. Dans un certain nombre de cas, celle-ci à été assez accentuée pour mériter le nom d'anémie pernicieuse, de sorte que quelques auteurs rangent parmi les causes possibles, mais
de l'estomae, et qui pour les uns | vraient la maladie. Ces lésions de ; l'anachlorhydrie. Dansles cas rares, nels, où elles manquent, le suc g hydrique en proportion plus ou moins ë Quelques auteurs avaient pensé que la d pouvait étre due à l'influence même de la suc cancéreux déversé directement dans pur l'effet de ses toxines résorbées dans le af toxémie et la eachexie qu'elles engendrent, © théorie, on peut invoquer le fait bien dans lès cancers extra-gastriques même avane très défectueux, le suc gastrique se montre de x normal, où hyperchlorhydrique ou hypoch À Il résulte de ce que nous venons de dire que cours du cancer de l'estomac n'est qu'un cas put hydrie des gastrites, Aucun caractère ne lui il est tout à fait irrationnel de la prendre pour base ur tic de cette terrible affection. Nous la considérons. unsigne important du cancer de l'estomac lorsque d! locaux où généraux peavent en faire craindre la
RÉSUMÉ ET CONCLUSIONS
Il résulle de ce que nous venons de dire que Il sécrétion chlorhydrique, qu'elle soit d'origine
d'origine organique, n'a que la valeur restreinte d'un symptôme dont le retentissement sur les fonctions gastro-intestinales est, somme toute, assez limité. Contrairement à ce que professent certains auteurs, suivis par un grand nombre de médecins, on ne saurait la considérer comme ayant sur l'évolution des troubles qui lui sont associés une influence directrice. Elle est l'expression du fonctionnement insuflisant des glandes gastriques, mais celui-ci ne semble avoir ni au point de vue local, ni au point de vue général, des résultats très importants. En d'autres termes, la discussion des expériences physiologiques et des faits cliniques montre qu'il est illusoire de parler de dyspepsie hypochlorhydrique,
TRAITEMENT DE L'INSUFFISANGE DE LA SÉCRÉTION
En raison dés conséquences diverses de l'hypochlorhydrie sur les fonctions gastro-inteslinales, il est cependant intéressant, tout au moins dans certains cas, de chercher à y porter remède.
Agents physiques. — Excrravrs raermiques, — Le froid excite légèrement la sécrétion gastrique, tandis que la chaleur la ralentit plutôt. L'eau froide est donc plus favorable à la sécrétion que les infusions chaudes pourtant très recommandées à cause de leurs propriétés séd'atives de la douleur.
D'après Micheli, le froid et le chaud sur l'épigastre augmenteraient notablement les sécrétions gastriques au moment des repas.
EXCITANTS MÉCANIQUES. — Quoique les recherches des physiologistes modernes aient abouti toutes à nier l'effet des excitants mêcaniques sur la sécrétion stomacale, quelques cliniciens (Cautru) admettent que le massage de l'estomac augmente la sécrétion chlorhydrique. En tout cas, il est d’un effet favorable contre la paresse stomacale, compagne habituelle de l'hypochlorhydrie.
Excrranrs ÉLecrriques. — Les auteurs ne sont pas tous d'accord sur ce point, mais il semble que la majorité d'entre eux considèrent es courants galvanique et furadique employés par la voie percutanée comme excitant la sécrétion du suc gastrique.
Médicaments. — Ils doivent ètre répartis en deux classes, selon qu'on les emploie pour provoquer la sécrétion gastrique, ou qu'ils ont pour but de suppléer à l'insuffisance de cette sécrétion.
1° Médications excito-sécrétoires. — Amers, — On a proposé beaucoup de médications, mais elles sont peu efficaces. Nous citerons parmi les médicaments les plus employës, les amers, le quinquina,
Sovrausr, — Mal. de l'estomuc, 18
légèrement liédie. Celle n qu'à la sécrétion.
Chlorure de sodium. — Parmi les mt service aux hypochlorhydriques, on sur le chlorure de sodium. D'après M1 doses faibles seules agissent comme € meilleure façon de provoquer un 2 c'est de procéder à des injections de ressort lrès nettement des expériences p de Dastre et des études cliniques de Surmon 2* Médications substitutives. — Dans] très déprimée, quelle qu'en soit la cause, on une cerlaine mesure le suc gastrique par d le suppléer. ’ L'hypochlorhydrie n'a pas seulement pour ir sance de la chloro-peplonisation, mais elle a de l'organe et sur les fonctions paneré ment fâcheux, Les médications proposées dans ce sens conceptions, La fonction primordiale du chimisme gastrie
tion, on a déjà depuis longtemps proposé de suppléer à l'insuffisance du suc gastrique par l'administration de substances toutes digérées.
Peptones. — Les peplones ont joui et jouissent encore auprès de beaucoup de médecins d'une grande faveur. Physiologiquement on à prouvé qu'on pouvait maintenir un chien en état d'équilibre nutritif, en lui donnant comme unique aliment azoté de la peptone. Chez les malades, nous ne trouvons pas que les résullats soient aussi nets. Les peptones nous ont paru avoir peu de valeur nutritive et provoquer facilement des troubles gastro-intestinaux : comme de plus elles sont amères el nauséeuses, elles provoquent facilement le dégoût.
Actuellement on tend à substituer à la peptone des produits moins avancés de la transformation de l'albumine en peptone, c'est-à-dire des «lbumoses (somatose), Elles seraient moins toxiques, plus assimilables.
On a proposé aussi de substituer aux peptones animales des peplones végélales (Bovet).
On a fabriqué avec la cuséine du lait des produits du même genre.
DiGesriON ARTIFICIELLE DANS L'Esromac. - Les deux éléments indispensables au travail chimique de l'estomac sont l'acide chlorhydrique el la pepsine.
Pepsine. — On a commencé par considérer la pepsine comme l'élément le plus important. Aussi, dès l'époque de Corvisart, erut-on pouvoir parer à loutes les dyspepsies ou du moins à un grand nombre d'entre elles par l'usage de la pepsine. Mais il a fallu en rabattre et actuellement une désalfection peut-être excessive a remplacé l'enthousiasme de jadis. Cependant la pepsine peut rendre des services : seulement il faut la donner à doses fortes et à titre plus élevé qu'on ne le fait habituellement. C’est un point sur lequel nous reviendrons au chapitre consacré à la thérapeutique.
Papaïne. — Waurtz a proposé de substituer à la pepsine, la papaïne, douée in vitro d'un pouvoir très actif,
Acide chlorhydrique. — À côté des ferments peplonisants, nous devons parler de l'acide ehlorhydrique dont l'absence est plus fréquente que la pepsine qui, elle, ne manque pas, sauf en cas d'atrophie gastrique très marquée.
Quelques auteurs avaient pensé que l'administration d'acide chlorhydrique pourrait réveiller la paresse des glandes digestives et mettre en train la sécrétion, mais il semble que ce soit le contraire qui se produise et que l'administration d'un acide diminue la sécrétion gastrique.
ques, nous ont paru donner des ré
EXGÈS DE LA SÉCRÉTION
L'excitation de la fonction glandulaire ne se : de la même façon. Elle peut engendrer trois qu'il importe, selon nous, de distinguer et de d ils n'ont pas, à notre avis, la même if
faits qu'on peut désigner sous le vocable d” le suc gastrique sécrélé après un repas d'épreuve
supérieure à la normale. Le taux de l é est aceru.A et(H + C) sont plus ou moins élevés :lé riche en pepsine et en acide chlorhydrique. Mais | gastrique sécrété à la suite de l'excitation alim le volume ordinaire qui, après le repas d' 100 et 150 centimètres cubes au grand maximum ne sécrèle pas entre les repas, et on n'y trouve pas
EXCÈS DE LA SÉCRÉTiON. HYPERCHLORHYDRIE SIMPLE. NT
B. Hypersécrétion digestive. — Dans le second groupe, l'excitation glandulaire a pour conséquence {a production d'une quantité plus considérable de suc gastrique. La muqueuse réagil d'une façon excessive à l'excitation alimentaire. On dit alors qu'il y a Aypersécrétion digestive. Celle-ci est essentiellement caractérisée par ce fait qu'en extrayant le repas d'épreuve d'Ewald au bout d'une heure, on s'aperçoit que la bouillie stomacale extraite est très fluide et s'écoule par la sonde bien plus facilement et bien plus abondamment. La quantité de ce liquide est d'ailleurs variable.
C. Hypersécrétion à jeun ou gastrosuccorrhée. — L'excitation glandulaire se manifeste par une sécrétion se produisant en dehors de Loute action des aliments, ou sous l'influence de très faibles quantités d'aliments tout à fait insuffisantes pour provoquer une abondante sécrétion. Ce type morbide se caractérise par ce fait que, le sujet étant à jeun depuis douze heures au moins, la sonde permet de retirer une quantité plus ou moins abondante de suc gastrique. Ces cas sont désignés sous le nom d'Aypersécrétion à jeun ou gastrosuccorrhée.
Il existe des relations très intimes entre ces trois types morbides. Cependant on ne peut les considérer, à l'instar de quelques auteurs, par exemple Mathieu, comme les maillons ‘d'une même chaîne dont le premier serait l'hyperchlorhydrie, le second l'hypersécrétion digestive, le dernier l'hypersécrétion à jeun. Sans doute on voit dans beaucoup de cas ces trois types apparaître successivement et finalement s'associer. Mais assez souvent aussi, on les voit indépendants les uns des autres. Par exemple, la gastrosuccorrhée ne s'accompagne pas toujours, loin de là, d'hypersécrétion digestive ; dans quelques cas, l'hyperchlorhydrie manque et le chimisme apparaît à peu près normal ou mème inférieur à la normale.
Ainsi, il nous faut étudier séparément ces trois types morbides, Nous indiquerons chemin faisant les rapports qu'ils ont entre eux et comment on peut les expliquer.
HYPERCHLORHYORIE SIMPLE DIVERSES FORMES DE L'HYPERGHLORHYDRIE
L'hyperchlorhyärie a pour formule générale
A = augmenté, U + C) = augmenté.
Hypereblorhydrie type.— On se rappelle que c'est au bout d'une
on ne peut extraire que très peu d terminé plus tôt son travail chi 2 L'acidité est faible, mais encore très nettes et ini di 3° Le chlore total est faible et le chlore f comme toujours à la fin de la digestion.
car l'hyperchlorhydrie précoce peut influences et dans les mêmes typique. Lorsqu'on constatera dans ui 4 mentionnés plus haut, il faudra procéder à meilleure heure après le repas, afin d'établi d'hyperchlorhydrie précoce.
Hyperchlorhydrie tardive. — lei la séer( accélérée, est retardée. Une heureaprès le re est normal ou hypochlorhydrique ; mais au b une heure trois quarts, ou deux heures, le sû hyperacide et atteint parfois des chifires très élev ces hyperchlorhydries retardées est en gén s’accompagnent d'une hypersécrétion digestive al trouvent surtout chez les malades qui pré:
sécrétion ou de lu stase. Au point de vue chimique, réactions colorantes indiquant la présence de D sont assez marquées malgré la faiblesse de l’acid représentant le chlore lotal sont très élevés et ce le chlore fixe sont aussi plus élevés que d'habitude. Pourexpliquerces cas d'hyperchlorhydrie retardée; d ont été mis en avant. D'une part, on a dit que, par sui de paresse des fonctions glandulaires, il se fais pi
| consta
dante sécrétion chlorurée et que le travail chimique des cellules aboutissant à la formation d'acide chlorhydrique se faisait plus lentement que d'habitude. Mais, d'autre part, on peut remarquer que le chyme, dont l'acidité reste d'abord faible, est en quantité abondante, et que c'est en raison de leur dilution que les éléments chlorhydriques ne donnent au chyme qu'un taux d'acidité peu élevé. Quant aux causes de cette abondance du sue gastrique, nous les discuterons au chapitre de l'hypersécrétion digestive.
CAUSES DE L'HYPERCHLORHYDRIE
L'hyperchlorhydrie peut tenir à quatre causes.
Hyperchlorhydrie d'origine congénitale. — Comme pour l'hypochlorhydrie, nous croyons à l'existence d'une hyperchlorhydrie congénitale, due à la présence en quantité excessive de glandes pepliques dans la muqueuse gastrique. Les exemples abondent d'individus dont la sécrétion gastrique alteint un laux très élevé et qui n'ont jamais souffert de l'estomac. Nous connaissons un certain nombre d'éludiants en médecine qui, par curiosité ou en vue de recherches scientifiques, ont analysé leur suc gastrique et ont été bien étonnés de se trouver hyperchlorhydriques, sans en avoir jamais éprouvé le moindre inconvénient.
D'autre part, beaucoupd'individusdyspepliquesde naissance, migraineux, ou sujets à des crises d'indigestion au moindre écart de régime ou à la moindre fatigue, sont des hyperchlorhydriques. Leur estomac est plus fragile, leur muqueuse est plus irritable en raison de la congestion et de l'excitation perpéluellement entretenue par un suc gastrique trop riche et quelque peu caustique.
Cette hyperchlorhydrie congénitale nous paraît d'une fréquence très grande et capable d'élucider l’origine de bien des cas de dyspepsie dont les causes apparentes sont insuffisantes pour expliquer l'apparition et l'évolution, Elle constitue aussi un terrain favorable à l'action des influences d'ordre divers dont nous allons nous occuper.
Hyperchlorhydrie d'origine fonctionnelle. — L'hyperproduction du sue gastrique peut être développée et entretenue par le régime alimentaire. Certaines substances excitantes, quoique non irritantes,arrivent exagérer, à hypertrophier pour ainsi dire In sécrétion normale de l'estomac ; en présence du travail élevé auquel elles sont obligées de fournir, les glandes prennent l'habitude de sécréter une plus grande quantité de suc gastrique, L'exemple le plus net à citer à
physiologique de la fonction, un certain degré 6 L'rritation de la muqueuse de l’estom elle avoir une action analogue? Nous ne le.
que l'abus de certains mets, da vin par momentanément un excès de sécrétion. | peuvent agir que sur une muqueuse prédi à d'hyperchlorhydrie. Nous nous expliquons.
L'action des boissonsalcooliques, desmetsirri sont des causes de dyspepsie dont personne ne 0 mauvaise influence, Or, si on examine le sue gi dont les soulfrances stomacales sont en causes, on le trouve tantôt hypochlorhydrique, drique. Nous insistons à dessein sur ce point, p médecins admettent que toute irritation forcément par une poussée d'hyperchlorhydri inexacl : les très nombreuses analyses que nous a: des cas de ce genre sont nettement en c hypothèse, En fait, pour avoir une crise d'hyp être hyperehlorhydrique, avoir un système répondre à l'excitation.
Ceci étant admis, nous nous contenterons de rappeler que les causes de l'hyperchlorhydrie sont d'origines alimentaires ou médicamenteuses. Parmi celles-ci nousdevoas accorder une mention spéciale au bicarbonate de soude et au chlorure de sodium.
Le bicarbonate de soude, sur l'action duquel nous aurons l'occasion de revenir bien des fois, est un médicament fort efficace dans les gastropathies et particulièrement dans l'hyperchlorhydrie. Pourtant beaucoup de médecins, à l'exemple de Hayem, en interdisent l'emploi, le considérant comme ayant sur le chimisme gastrique une influence excitante funeste et capable d'exagérer les phénomènes morbides. Cette opinion s'appuie surles observations déjà anciennes de Ci. Bernard, récemment confirmées par Linossier, Mathieu, etc., qui ont vu que l'action de petites et de moyennes doses de bicarbonate, prises avant le repas, excitent la séerélion,
Nous avons repris la question d'une façon très approfondie avec notre élève Binet qui a fait sur ce sujet une thèse des plus remarquables. De nos recherches nous avons pu conclure que le bicarbonate de soude à dose suffisante neutralisait le sue gastrique, et après une excitation momentanée en inhibait la sécrétion. En définitive, au bout de plusieurs mois, au bout de plusieurs années même, le chimisme gas- &ique ou bien restait identique ou bien variait dans un sens ou dans l’autre dans de très minimes proportions. Nous avons eu lout récemment l'occasion de voir un malade atteint d'uloère du pylore s'étant manifesté il y a six ans par une hématémèse et des signes de sténose incomplèle, et quidepuis ce temps avait pris en moyenne 100 grammes de bicarbonate par jour. Or l'analyse de son suc gastrique a révélé l'existence d'une hyperchlorhydrie de moyenne intensité (2,70 p. 10001, et qui ne dépassait pas la moyenne des chiffres qu’on observe dans le suc gastrique dés malades de celte catégorie.
En résumé donc, nous refusons, quant à nous, à craindre l'excitation de la sécrétion par le bicarbonate et à nous priver pour celle raison de l'effet si heureux de ce médicament sur les douleurs gastriques.
L'action du chlorure de sodium mérite aussi d'être mentionnée,
Vincent a tout dernièrement insisté sur ce fait que le chlorure de sodium est un excitant de l'hyperchlorhydrie, et en a déduit qu'au contraire le régime déchloruré était favorable aux hyperchlorhydriques. A propos de cette communication, Linossier a bien résumé l'état actuel de nos connaissances à ce sujet. Il a rappelé d'une part les observations cliniques de nombreux auteurs concluant que le sel marin n'a pas d'action directe sur les glandes gastriques et a dé-
atteint des chiffres assez élovés plus normal, au bout d'un temps plus où
Dans les maladies du système nerveux cen on a signalé la fréquence de l'excès de si crise du tabes était constituée par une crise | celte opinion n’est pas exacte, du moins sem d'admettre que, chez les malades déjà h:
de la crise provoque une abondante poussée manifester par de grands vomissements de Leubusher et Ziehen ont étudié le suc g types d'aliénation mentale. Ils ont vu que, chez les déprimés, le suc gastrique était peu acide et que dans les formes avec excitation le sue gi hyperacide dans la plupart des cas, Physio n vu que l'excitation de l'écorce cérébrale peut p L hydrie.
Eofin on connaît les relations qui existent entre | l'hyperchlorhydrie. On sait que celte association très grande fréquence. S'ilest impossible de prétend crée l'hyperchlorhydrie, il n'en est pas moins vrai. beaucoup. Dans une des formes de la migraine, la Rossbach, on voit les malades rendre pendant plusié
grandes quantités de suc gastrique sécrélé surabondamment à la faveur de l'excitation cérébrale qui accompagne la migraine.
A côlé des névroses el des maladies du système nerveux central, nous devons dire quelques mots sur les influences réflexes. Il arrive souvent que l'on constate, au cours des affections douloureuses de l'abdomen, des crises dyspepliques ou gastralgiques qui cessent avec la disparition de ces affections. Ces crises s'accompagnent souvent d'hyperchlorhydrie. Or on a admis que l’excitalion sécrétoire de l'estomac était due à un réflexe parti des organes en souffrance, Il n’en est rien. Comme nous l'avons répété si souvent, l'hyperchlorhydrie n'est pas créée de toutes pièces par l'éclosion de ces accidents douloureux. Elle est révélée par eux; tout au plus peut-elle en exagérer l'intensité dans des limites restreintes, Ce qui prouve le bien fondé de cette assertion, c'est que, si on analyse le suc gastrique dans plusieurs cas tout à fait semblables entre eux cliniquement, on trouve pourtant le suc gastrique très différent. De plus si on examine comparativement le suc gastrique d'une part pendant ou peu après la crise et d'autre part assez tard après, quand l'estomac est revenu au calme, on trouve les valeurs exprimant l'acidité sensiblement égales ou du moins très rapprochées.
Hyperchlorhydrie et ulcère de l'estomac. — L'hyperchlorhydrie est presque constamment associée à l’'ulcère chronique de l'estomac. On s'est demandé, et la question n'est pas encore résolue, sile vice de la sécrétion est la cause de l'ulcère, ou bien s'il en est le résultat. Nous aborderons cette importante question en détail en parlant de l'hypersécrétion gastrique à laquelle elle est plus spécialement liée. Nous y renvoyons le lecteur,
Hyperchlorhydrie et gastrite. — Il est évident que dans bien des cas l'hyperchlorhydrie est purement fonctionnelle et que l'excitation et l'irritabilité de la muqueuse sont à l'origine de l'excès de sécrélion, Mais souvent il n'en est pas de même. Bouveret, Hayem, Mathieu, Linossier, nous-même, avons remarqué que si l'on analyse le suc gastrique à plusieurs reprises chez certains malades hyperchlorhydriques, an voit le chimisme gastrique conserver une fixilé remarquable, mème après la guérison des troubles dyspepliques. Comme Mathieu, on peut dire qu'il faut se résigner à guérir les troubles fonctionnels des hyperchlorhydriques, sans guérir l'hyperchlorhydrie.
Pour expliquer cette fixité de la sécrétion, il faut invoquer une altération anatomique des glandes. Nous avons déjà insisté sur l'importance de l'hyperchlorbydrie congénitale due à la richesse, plus grande qu'à
crétion, l'an vraisemblable que la FOIE ture normale.
EFFETS DE L'HYPERCHLORHYDRIE SUR LES GASTRO-IXTESTINALES
Influence sur la digestion gastrique.
chlorhydriques, la chymificalion se fait très rapid plètement. Les éléments azotés sont rapidement co C'est sans doute pour celte raison que les hyperchl d'ordinaire un gros appétit et mangent volontiers et nolamment de la viande. Par contre, la digesti bonés est souvent entravée, comme l'ont fait Boas. Cependant l'obstacle apporté par l'hy tinuation, dans l'estomac, de la digestion salivaire ne.
une très grande importance, en raison de l’action de la digestion pancréatique.
Influence sur la motricité. — L'hyperchlorhydrie a sur les fonctions motrices de l'estomac une très grande répereussion. Il est aujourd'hui bien démontré que l'hyperchlorhydrie retarde l'évacuation stomacale. L'école d'Hayem admet que la sécrétion règle l'évaeualion et que le pylore s'ouvre lorsque le travail chimique de l'estomac est terminé. Ainsi, chez les hypochlorhydriques, l'évacuation serait précipilée ; chez les hyperchlorhydriques, elle serait retardée. Nous croyons, quant à nous, devoir admettre une autre hypothèse, Nous pensons que l'excès de sécrétion du suc gastrique irrite les nerfs de la muqueuse gastrique et par leur intermédiaire provoque la contracture du pylore. Cette hypothèse, basée sur des faits cliniques et les résultats fournis par l'intervention chirurgicale, est corroboré par les expériences que nous avons déjà mentionnées de Ducceshi, Roux et Balthazard, Cannon, Hirsch, Von Mehring, Gilbert,ete., qui ont vusoitsur l'écran radioscopique, soît en étudiant l'évaeuation par des fistulesintestinales,quel'administrationd'acidesaucours d'un repas d'épreuve retarde d'une façon notable le passage du pylore.
Influence sur la digestion intestinale. — Certains hyperchlorhydriques présentent un amaigrissement considérable qui contraste singulièrement avec la conservation et même l'exagération de leur appétit. Cet amaigrissement peut d'ailleurs être l'unique symptôme de l'excès de la sécrétion, comme l'ont montré Mathieu et J -Ch: Roux. 11 semble qu'on puisse l'attribuer à la mauvaise utilisation des hydrocarbonés par arrêt de la digestion salivaire. Mais Mialhe a aussi invoqué la mauvaise influence de l'hyperchlorhydrie sur la digestion intestinale. Linossier a donné à cette hypothèse un appui expérimental, en montrant qu'un contact même extrêmement court des ferments du pancréas avec un sue gastrique hyperacide détruit définitivement ces ferments. La digestion des féculents et des graisses peut donc devenir insuffisante si les sues intestinaux ne sont pas assez alcalins pour saturer lesue gastrique byperacide, au moment où il pénètre dans le duodénum et empêcher ainsi son action nocive sur la pancréntine.
CONSÉQUENGES GLINIQUES ET VALEUR SÉMIOLOGIQUE DE L'HYPERCHLORHYDRIE
Hyperchlorhydrie latente. — L'hyperchlorhydrie peut ne se manifester par aucun symptôme local ou général. Chez des individus
anna de loonnec 1 CRE se nourrissent souvent mal, par cr iment plus vive. Les douleurs qui suix tardivement, deux ou trois heures ( elles sont d'autant plus retardées que sont plus abondantes. Dans les cas t} tous les repas ; spaie LI FEES un ou deux d’entre eux, habitu accès gastralgiques sont plus ren a nuit, da le jour, sans qu'on puisse établir l'explication. La douleur est d'intensité variable selon vive, tantôt sourde et donnant l'impression d'un Elle peut ètre l'unique symplôme: mais elle pagnée d'autres troubles dyspeptiques, gilations, vomissements muqueux où alimentai Les phénomènes dyspeptiques sont plus ou moins nette, par l'ingestion de que préférence par des liquides.
L'hypercblorhydrie a une marche intermi dyspepsie, de durée variable, alternant avec des p absolu. Les fatigues el les écarts de règime sont trices habituelles de la dyspepsie; mais parfois qu'on puisse exactement en déterminer la raison. L'état général reste la plupart du temps satisfi
cas où les douleurs et les vomissements melten{ obstacle à l’alimentation et à la nutrition.
Tel est le tableau habituel attribué à l'excès deséerélion du sue gastrique. À l'heure actuelle, en face de malades présentant des douleurs tardives, les cliniciens diagnostiquent régulièrement l'existence de l'hyperchlorhydrie.
La pathogénie invoquée pour expliquer le mécanisme habituel des accidents est le suivant: le sue gastrique sécrété en excès est d'abord neutralisé par les aliments et ne eause aucune douleur, puis lorsque la peptonisation est avancée, que les aliments suffisamment imbibés de suc gastrique quittent l'estomac, l'acide chlorhydrique irrite la muqueuse, et la douleur se produit. Nous avons établi plus haut, en étudiant la pathogénie des douleurs gaslriques, que celle opinion, malgrésa vraisemblance, nous paraissait mal fondée. Nous y renvoyons nos lecteurs.
Quelle que soit la théorie qu'on invoque pour expliquer les douleurs provoquées par l'hyperchlorhydrie, peut-on la considérer comme étant capable par elle-même, sans cause accessoire, de créer le type dyspeptique que nous venons de déerire?
Ce n'est pas notre avis et nous allons essayer de démontrer pourquoi.
Tout d'abord il existe de nombreux eas de dyspepsie ayant une allure clinique différente de celle que nous venons de décrire, et où l'analyse du suc gastrique permet de retrouver l'hyperchlorhydrie à taux acide plus ou moins élevé, Done cette déviation du chimisme n'entraine pas forcément à sa suite la dyspepsie à forme tardive.
D'autre part nous avons, dans beaucoup de cas où les troubles gastriques s'accusaient très nettement par des phénomènes tardifs, trouvé par l'analyse du suc gastrique des chimismes normaux ou inférieurs à la normale, Nous avons même dans nos observations plusieurs ças de sécrétion neutre au papier tournesol. Donc la douleur tardive est loin d’être spéciale à l'hyperchlorhydrie
On sait encore que l'hyperchlorhydrie est souvent latente. Enfin si, chez des malades atteints de dyspepsie à Lype lardif, on examine Je suc gastrique comparativement au moment de l'éclosion des accidents el après leur disparition, on constate qu'il y a peu ou pas de différence dans le taux de son acidité,
De tout cela on peut conclure que, pour créer la dyspepsie, l’excitation de la sécrétion gastrique demande des facteurs auxiliaires, A l'exemple de beaucoup d'auteurs, on peut invoquer l'hyperesthésie de
4° La constipation sous toutes ses fo:
chlorhydrie, tandis qu'au contraire la di existe, elle est souvent l'indice de f nales qui sont dues à la rétention des matièr. mot de la fausse diarrhée. La diarrhée vraie
M. Robin a montré l'influence de l'excès d sur la production des muco-membranes intesti souvent constaté celle coïncidence morbide. Mais! exelusive l'opinion d'A. Robin qui admet que les. sont indissolublement liés.
2° Beaucoup d'auteurs ont remarqué T4 s4 chlorhydriques, A, Mathieu et J.-Ch. Roux ont fait | sérvations d'individus très amaigris sans aucun at dyspeptique, et où l'analyse du suc gastrique mon accentuée. Le traitement alcalin leur Gt rep avaient perdu. Les cas analogues ne sont pas ti avons observé un certain nombre.
3° Des phénomènes nerveux à distance, asthme
EXCÉS DE LA SÉCRÉTION. HYPERSÉCRÉTION DIGESTIVE
tions, fausse angine de poitrine, malaises généraux, névralgies de sièges divers, sont assez souvent observés chez les hyperchlorhydriques, sans qu'il existe de phénomènes gastriques concomitants, Il est bon d'en être averti, car le traitement des troubles sécréloires en vient facilement à bout, alors que tout autre reste inutile.
Nous désirons attirer tout spécialement l'attention sur les migraines d'origine stomacale. Elles sont très fréquentes. On peut dire d'une façon générale que les migraineux dyspeptiques sont des hyperchlorhydriques. Chez eux on lire souvent grand bénéfice du traitement alealin et du traitement de la dyspepsie. Mais la migraine peut exister sans dyspepsie. Nous avons soigné, entre autres malades, une grande migraineuse chez laquelle l'usage de la viande et d'aliments irrilants provoquait uniquement des migraines terribles qui la tenaient au lit deux et trois jours. Après avoir épuisé tous les moyens thérapeutiques habituels, nous pratiquâmes une analyse de suc gastrique qui révéla une acidité de 3,10 p. 1000, La malade fut mise aux alcalins et en éprouva un soulagement très grand, Elle devint même par la suite une véritable alcalinophage, ne pouvant se passer de ces poudres qui seules, à l'exclusion de tout autre moyen, pouvaient la soulager.
Nous avons observé d'autres faits du même genre, qui en somme ne sont pas très rares, D'ailleurs, A. Ho Gallois, A. Mathieu ont cité des cas analogues.
Résumé et conelasions. — L'hyperacidité du suc gastrique est d'une fréquence beaucoup plus grande qu'on ne le soupçonne. Chez beaucoup d'individus, son existence, probablement d'origine congénitale, n'entraine aucune conséquence morbide. Pour qu'elle s'accompagne de lroubles dyspepliques, dont l'expression est d'ailleurs variable, il est nécessaire qu'il vienne à son secours un élément accessoire qui, en l'espèce, est l'hyperesthésie de la muqueuse de l'estomac provoquée soit par des causes d'irrilation locale, soit par des influences générales.
HYPERSÉCRÉTION DIGESTIVE
DÉFINITION ET DIVISION
L'hypersécrétion digestive esl caractérisée par ce fuit que le suc gastrique recueilli après le repas d'épreuve d'Ewald (l'estomac ayant dé vérifié vide auparavant) est beaucoup plus abondant que normalement. On peut considérer que, lorsque le suc gastrique dépasse le volume dé 150 centimètres cubes, il y a exagéralion de
Sourauur. — Mal, de l'estomac,
lumière par M. Hayem.
Si l'on compare au point de vue liquides retirés de l'estomac à des du repas d'épreuve, on peut relever p
1" Les liquides de la première heure dité; les sues deviennent de moins en n atteint toujours un chiffre élevé.
2 Les liquides de la première heure sont pe à la normale, soit normaux, soit légèrem Ce n’est qu'au bout d'une heure et demie courbe de l'acidité atteint son maximum, pour » ou se maintenir avec des oscillations plus où m chillres élevés. Dans les liquides de la première les autres, le chlore total atteint toujours un
3° Les liquides de la première heure sont pe trouve pas les réactions d'HCI libre; mais les sues ment sont un pou acides aussi; ils le sont L
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tantôt un peu moins. En général, le chlore total n'est pas très élevé ni à la première heure, ni ultérieurement.
Dans les deux premières catégories de faits on peut affirmer que la muqueuse de l'estomac n’est pas allérée ; dans la troisième, il est à craindre qu'il y ait des lésions importantes des glandes gastriques.
Lorsqu'on rencontre l'hypersécrétion digestive chez un dyspeptique, il est indispensable de pratiquer le cathétérisme à jeun afin de s'assurer si l'estomac contient ou non des liquides de gastrosuccorrhée. Cette exploration donne des résultats différents selon les cas. Tantôt il y a du sue gastrique en abondance, mélangé de résidus alimentaires, tantôt il n'y a qu'un peu de sue gastrique pur, tantôt enfin l'estomac est absolument vide. Ces différences répondent certainement aux causes originelles de l'hypersécrétion.
CAUSES DE L'HYPERSÉCRÉTION
On peut diviser les faits d'hypersécrétion gastrique en deux catégories.
1° Dans une première série de faits, elle dérive uniquement, comme l'hyperchlorhydrie, d'une excitation plus vive des glandes gastriques, dont elle marque une étape plus avancée. Ce que nousavons dit des causes de l'hyperchlorhydrie estdone applicable ici. Cependant, quand l'hyperséerétion atteint des proportions assez élevées et surtout se montre persistante, il n'est pas probable qu'elle ne soit l'effet que d'un simple trouble fonctionnel. Il semble nécessaire d'admettre qu’elle s'accompagne de lésions glandulaires qui assurent celte production exagérée de suc gastrique. Dans cette catégorie de faits, l'excitation de la sécrétion est la seule raison de la présence d’une quantité extrême de liquide dans l'estomac. Le suc gastrique sécrêté en grande abondance pendant la période digestive n’est pas loujours, loin de là, d'une acidité très élevée. Si le plus souvent il est hyperacide, il est souvent normal et parfois inférieur à la normale, C'est que, comme l'ont montré Strauss el Roth, la muqueuse gastrique peut sécréter un liquide indifférent que tend à diluer le contenu gastrique trop acide et qui marche parallèlemnnt à la sécrétion de l'acide chlorhydrique.
2 Mais il existe d'autres faits où l'abondante quantité du liquide extrait a pour raison d'être non seulement un excès de la sécrétion, mais encore des troubles dé la motricité qui s'opposent à l'évacuation
ingesta et aussi le suc ent à travers
La rétention 1 siégeant au niveau du pylore, e
peut différencier les deux variétés de tube et l'évacuation de l'estomac. Au subjectifs et objectifs, les phénomènes Faisons observer cependant que dans abondante, on a l'occasion d'observer indiquant la présence d'un ulcère et plus | uleère juxta-pyloriquedéterminantun degré sténose. C'est ainsi qu'on relève souvent d malades des hémorragies d'abondance phénomènes subjectifs indiquant un obstacle enfin que l'examen objectif de l'abdomen mo dilatation hypertrophique accompagnée p staltiques de l'estomac.
DISTINCTION ENTRE LES LIQUIDES RÉSIDUELS ET LES LIQUIDES DE SÉCRÉTION
La quantité, l'aspect, la couleur, les réactions des sucs des hypersécréleurs sont variables. Mais avant d’en faire connaître les différents types, il faut que nous apprenions à les distinguer des substances qui peuvent exister dans l'estomac à jeun sans pouvoir être considérées comme la manifestation d'une sécrétion exagérée des glandes. Ce travail d'élimination et de diagnostic différentiel soulève plusieurs questions intéressantes.
En premier lieu, pour admettre le diagnostic de gastrosuccorrhée, il faut que les liquides extraits de l'estomac soient acides au papier de tournesol, Cette réaction chimique, facile et rapide à faire, permet déja d'éliminer du cadre du syndrome qui nous oceupe les cas où l'on trouve dans l'estomac des liquides de différentes natures. Souvent on extrait de la bile en plus ou moins grande quantité, amenée dans le viscère soit par des ellorts de vomissement simples où provoqués par la sonde, soit par des troubles de la statique des viscères déterminant l’abaissement de l'estomac ou du duodénum au-dessous du foie, d'où reflux de la bile, soit enfin par suite de rétrécissement de l'intestin au-dessous de l'ampoule de Vater. Dans tous ces cas le liquide bilieux st neutre,
Mais il faut savoir que souvent, nous pouvons même dire presque constamment, les liquides de gastrosuccorrhée sont teintés plus ou moins fortement par la bile. Ce mélange est en général facile à distinguer de la bile pure, non seulement à cause de sa leinte plus claire, mais encore à cause de sa réaction franchement acide.
On peut retirer à jeun de l'estomac un mélange de mucus gastrique, de salive et de mucosités nasales. Il est aussi neutre au tournesol. 11 est d'ailleurs en quantité minime, et son aspect permet d'en reconnaitre facilement la nature. à
Parfois il se fait dans l'estomac une abondante sécrétion de liquide muqueux, et la sonde peut en extraire à jeun des quantités assez considérables, variant de 30 centimètres cubes à 100 centimètres cubes et davantage. Ce liquide est habituellement blanc ou blanc jaunätre, épais, filant, mousseux. Il s'é nt par l'addition ons chimiques et
taux de l'acidité n'est pas des sues hyperacides.
Assez souvent, au cours des g:
jeun des résidus en quantité plus ou »
cas de stase gastrique, les uns affectent rapports étroits, tandis que les autres en tion entre eux n'est pas toujours facile.
la gastrosuccorrhée se distingue par ce résidus est bien supérieure à la partie retirée est très fluide, presque aqueuse, et expression heureuse, en disant que l'hypersée en d'autres termes, que l'hypersécrétion est rétention alimentaire n'est qu'au second plai sans gastrosuccorrhée, on retire de l'estomac un! parfois pâteux, et qui s'écoule souvent diff lous cas, les résidus solides y sont très y est plus élevée; ils sont plus grossièrement d simple différence de l'aspect extérieur du ch diagnostic facile à apprécier et d'une grande dierons plus loin les caractères chimiques qui les façon plus catégorique,
ÉTUDE DU SUG GASTRIQUE RETIRÉ A JEUN DE L'ESTOMAG
On peut diviser les sucs gastriques en deux grandes classes, selon qu'ils contiennent ou non des débris alimentaires,
1° Sues gastriques sans débris alimentaires. — Quelques auteurs (Hayem et ses élèves) n’en admettent pus l'existence. Ils croient que si, dans certains cas, les débris alimentaires ne sont pas reconnaissables à l'œil nu, on peut, en laissant reposer pendant quelque temps le suc gastrique, trouver dans le dépôt qui se forme des parcelles alimentaires faciles à caractériser au microscope et surlout composées de substances féculentes. Cetie opinion n'a pas prévalu. Personnellement nous ne saurions l’admettre. Nous avons en effet très souvent étudié au microscope le dépôt oblenu après centrifugalion des liquides de gastrosuccorrhée pure et nous n'y avons trouvé que du mucus et des cellules épithéliales sans grains d'amidon, sans cellules végétales, sans fibres musculaires.
Nous admettons donc sans hésitalion la gastrosuccorrhée pure.
Quavrvré. — La quantité de liquide pur extrait d'un estomac à jeun est très variable. On en obtient de quelques centimètres cubes à 100 et 150 centimètres cubes, très rarement 200 centimètres cubes. Passé ce chiffre, ilestrarequ'onn'yretrouve pas des débrisalimentaires plus ou moins abondants. La moyenne oscille entre 30 et 80 centimètres cubes selon l'intensité du processus. Nous parlons ici, bien entendu, de la quantité de suc retirée par la sonde, car il est probable que bien souvent il reste du liquide dans l'estomnc. On peut d'ailleurs s’en assurer en employant le procédé de Mathieu et Rémond.
Les quantités retirées de l'estomac d'un même malade ne sont pas toujours absolument les mêmes; cependant on n'observe pas de très grands écarts entre elles d'un jour à l'autre.
Coronarion. — La coloration est légèrement leïntée en jaune verdätre. Celle teinte est parfois plus accentuée, se rapprochant du vert franc. Elle est due à la présence d'une certaine quantité de bile, comme on peut s'en assurer en additionnant le suc gastrique d'acide nitrique qui y produit la réaction de Gmelin. Cette coloration légèrement bilieuse est presque constante; très rarement les liquides de gastrosuccorrhée sont blanes ou jaunâtres.
Oveur. — L'odeur est fade, sans caractère bien tranché.
Asvecr. — Lorsqu'on verse dans un verre conique le liquide pur retiré à jeun, et qu'on l'observe après quelques minutes de repos,
montré que ae Pr tee re e co
d'espèces microbiennes (sarcines, le filaments de leptothrix). Ce sont des 1 ils n'ont aucune valeur pathognom pathogène. l En somme, à part quelquescellules ép ce dépôt est presque entièrement formé de que si on le mélange à une solution de potusse où se dissout presque entièrement, ne laissant plus Ficmrariox. — La fltration du liquide ain à quelques remarques.
Elle se fait toujours trés lentement, et cela liquide est plus acide. La raison de cette p On ne peut l'attribuer ni à la présence du mueus, ni à la présence des peptones dont les ré risliques manquent. C'est un fait que nous nous pour le moment.
Le liquide filtré est beaucoup moins muqueu
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fluide. Il est souvent limpide comme de l'eau, parfois un peu louche, très rarement trouble. Il est d'ordinaire incolore, parfois très légèrement teinté en vert, en tout cas, beaucoup moins que le liquide non filtré : le pigment reste en ellet sur le filtre qu'il teinte de vert dont la nuance devient de plus en plus foncée, jusqu'à prendre le lendemain une coloration vert-épinard.
Ce liquide filtré reste limpide pendant quelques jours, puis il devient nuageux et on y voit se former des flocons assez abondants dus au développement de levures facilement reconnaissables à l'examen microscopique.
Examex cHimiQue. — L'eramen chimique fournit les résultats suivants :
Tout d'abord, on constate qu'il est acide au tournesol, condition sine qua non pour le classer parmi les liquides de gastrosuccorrhée.
Si on dose cette acidité avec une solution titrée de soude en présence de la phénolphtaléine, on la trouve très variable. Sur cent vingt observations personnelles, nous avons trouvé que l'acidité variait entre 0,50 p. 1000 et 2,75, chiffres extrêmes. Ceux-ci sont d'ailleurs très exceptionnellement observés : les chiffres de 1,10 à 1,50 sont les plus souvent notés. En tout cas, l'acidité n'atteint jamais des chiffres très élevés dans les liquides non mélangés d'aliments. Nous verrons qu'elle s'élève au contraire beaucoup quand il y a rétention alimenlaire.
A1 ne faut pas d'ailleurs accorder une trop grande importance au taux d'acidité de ces liquides : d’un jour à l'autre, celui-ci varie chez un même sujet dans des limites assez étendues, Il n'ya d'ailleurs aueun parallélisme à établir entre la richesse en acide des liquides extraits à jeun el celle du sue gastrique obtenu après repas d'épreuve. Nous ne croyons pas, pour ces raisons, devoir adopter la division proposée par Hayem et Lion des liquides de gastrosuccorrhée en liquides chloruriques, peu acides, et en liquides peptiques ou fermentatifs, très acides. En réalité, nous pensons que laus ces liquides relirés à jeun ont, quelle que soit leur acidité, la même valeur sémiologique, la même signifieation.
En effet, si on pousse plus loin \nvale, on trouve qu'ils possèdent tous, quoique avec une intensité différente, les réactions qualitatives du sue gastrique.
Les réactions caractéristiques d'HCI libre (réaction rouge en chauffant avec le réactif de Gunzbourg, réaction vert-pré avec la solution de diméthylamidoazobenzol, coloration noirâtre de la capsule
an 3son exi
par le sue gastrique de mucus et de « et tombées dans la cavité gastrique,
ProPriérés BIOLOGIQUES. — À côti devons mentionner les propriétés biol de l'estomac se montrent fous © d'albumine, et cela d'autant plus ac naturellement, soit artificiellemen ‘estu tous de la pepsine, dont la présence carac
M. Strauss (de Berlin) attache une g les liquides de gastrosuccorrhée non mélan, sont dépourvus de sarcines et de levures el sucre de raisin, ils ne donnent lieu à aucun dé exprime en disant que l'épreuve de fermentation reviendrons plus loin sur la valeur que présente ce vue des troubles de la motilité qui compliquent si succorrhée.
En résumé, les liquides (sans résidus ali s de l'estomac présentent lous les caractères du suc g4
2° Sues gastriques mélangés de débris alin Ils ont un aspect caractéristique. Ce qui les fluidité el la proportion très élevée de liquide qu’ rapport aux parties solides. Celles-ci sont aussi pou ténues, très divisées, de telle sorte que le contenu
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dans le vase où il est recueilli au sortir de la sonde comme une sorte d'émulsion fine où lon ne reconnait au premier abord que de rares débris végétaux. On ne peut bien en apprécier la composition qu'après l'avoir fait reposer pendant quelque temps dans une éprouvelle.
Quaxriré. — La quantité de bouillie gastrique contenue dans l'estomac est d'ordinaire très élevée, très rarement de faible volume: elle varie en général entre 200 centimètres cubes et plusieurs litres. Il est fort difficile, dans la plupart des cas, de débarrusser complètement l'estomac des résidus qu'il contient, malgré des lavages répétés avec plusieurs litres d'eau. Ces quantités d'ailleurs varient d'un jour à l'autre, quoiqu'elles restent toujours élevées et se réduisent rarement dans de fortes proportions,
Cocorariox. — La couleur des liquides est variable. La teinte verte, si constante dans les sues purs, y est plus rare et en tout cas moins accentuée. On y observe souvent une coloration grisâtre ou brun grisâtre. Il arrive qu'une petite quantité de sang leur communique une teinte brunâtre, café au lait. Plus rarement ils peuvent être couleur chocolat.
Oneun. — Leur odeur est tonte spéciale : elle est piquante, aigrelette. Bouveret la compare à celle du vin blanc fermenté. Ils n'ont presque jamais l'odeur butyrique qui, au contraire, s'observe le plus souvent dans les liquides de stase très épais.
Aspecr. — Le mélange retiré de l'estomac, recueilli dans un vase, se divise en trois couches : 1° une couche supérieure, la moins épaisse, composée de mousse, de glaires muqueux et d'une substance grasse qui surnage; 2 une partie moyenne, la plus baute, d'une coloration gris jaune ou gris vert, d'une consistance légèrement sirupeuse, d'un aspect homogène, composée de suc gastrique et de mucus mélangés; 3% une couche inférieure, formée de résidus alimentaires presque entièrement composés de féculents plus ou moins bien divisés, la plupart très fins, formant une sorte de purée où l'on distingue cà et là des débris plus grossiers de substances végétales. On n'y rencontre point de débris albuminoïdes, viandes ou œufs, à moins que le cathétérisme n'ait été pratiqué peu de temps après leur ingestion. Cette couche inférieure est en général très épaisse; parfois elle est pou importante.
EXAMEN MIGROSCOPIQUE. — L'examen microscopique de ce résidu montre qu'il est constitué d'une façon différente des liquides de la première catégorie, On voit dans le champ de la préparation moins de mucus el de leucocytes; par contre, on constate en abondance des résidus alimentaires, grains d'amidon, fibres végétales, plus rarement
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Tels sont, brièvement résumés, les caractères physiques et chimiques des deux variétés de liquides de gastrosuccorrhée (sucs purs, et sucs avec résidus alimentaires). En général on note constamment chez un même malade la méme variété. Mais dans certains cas on peut successivement rencontrer des liquides sans stase el des liquides avec stase, Quand il en est ainsi, les débris alimentaires qu'on rencontre sont d'ordinaire très peu abondants, mais nous avons observé des cas où, après avoir constaté la présence d'une stase très marquée, les symptômes s'améliorant, nous n'avons plus trouvé, et cela à plusieurs reprises, qu'un liquide ne contenant aucun résidu. Plus souvent on peut voir, par le progrès de la maladie, la gastrosuccorrhée pure se transformer en gastrosuccorrhée avec stase. Cette transformation n'est cependant pas fatale, et en tout cas s'opère très lentement : nous avons vu pendant des années la gastrosuccorrhée rester pure. Il parait probable que, pour que la slase s'installe, il faut que des conditions nouvelles interviennent. Ces conditions peuvent être momentanément remplies par le spasme et l'hyperesthésie mettant obstacle à l'évacuation de l'estomac, mais elles consistent surtout dans l'existence d'une lésion organique sténosante.
La gastrosuccorrhée peut-elle rétrocéder? Très rarement, Elle persiste avec une très grande constance, Comme nous l'avons vu, son abondance varie dans de grandes limites, mais il est rare qu'elle disparaisse Lout à fait. Le traitement diminue mais ne fait guère cesser même une petite gastrosuccorrhée. Nous avons observé des malades pendant plusieurs années, alors que tout trouble douloureux ou fonctionnel avait cessé, el nous avons constamment retrouvé chez eux du suc gastrique à jeun : seuls sa quantité, son aspect el sa composition chimique avaient subi des variations.
ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE DE LA GASTROSUCCORRHÉE
Les opinions sur la nature de la gastrosuccorrhée ont beaucoup varié, et actuellement encore les auteurs ne sont pas complètement d'accord sur sa signification. Un court historique montrera l'évolution des idées et des théories pathogéniques émises sur ce suj
Gastrite primitive. — Les premiers observateurs, Reichmann, Gluzinski et Jaworski avaient considéré la maladie comme le résultat d'une lésion de la muqueuse de l'estomac. Korzynski et Jaworski, ayant décrit une lésion de la muqueuse caractérisée par la proliféralion des éléments sécréteurs du suc gastrique, en firent le
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pènse que c'est en agissant sur ulcaloïde arrête l'hypersécrétion,
Sténose pylorique, — Pendant d des lésions de la muqueuse gastri notamment Schreiber, Marlius et Lu quence de la dilatation de l'estomac au manente, émirent l'opinion que les notamment à la sténose du pylore et alimentaire) élaient cause de la gastrosuec adopta cette opinion et considéra aussi la g conséquence de sténoses pyloriques ou sous-p
Actuellement on se trouve donc en présence de deux qui considère que l'hypersécrétion gastrique fonctionnel où anatomique de l'appareil neuro-sé qui admet que l'hypersécrétion n’est qu'une © moteurs engendrant la stase gastrique, Les récemment leur pensée sur ce sujet, Strauss, Linossier, Mathieu et J.-Ch. Roux en France, adoptent une opinion mixte. Pour eux, on doil de gastrosuccorrhée. Quand l'estomac ne contient: pur (sans résidus alimentaires), on peut adme
de l'appareil neuro-sécrétoire, indépendante de troubles de la motricité. Dans la forme avec slase, il est nécessaire d'admettre une sténose du pylore qui empêche l'estomac de s'évacuer : la présence des aliments dans le ère irrite les glandes digestives qui, déjà surexcitées et hypertrophiées, réagissent par une véritable pluie de suc gastrique.
Hypersécrétion réflexe par lelfet d'un ulcère juxtapylorique. — Voici, quant à nous, l'opinion que nous avons déjà soutenue en 1902 à la Société de thérapeulique et que nous soutenons encore aujourd’hui, Nous considérons qu'il existe une hypersécrétion pathologique à jeun quand la sonde permet d'en évacuer une quantité de liquide supérieure à 30 centimètres cubes environ.
Cette hypersécrétion pathologique, qu'elle soit composée de suc gastrique pur ou de suc gastrique mêlé à des débris alimentaires, est constamment le résultat d'une lésion ulcéreuse siègeant dans la région de l'estomac, au niveau de l'antre pylorique, du pylore ou du duodénunm (les lésions ulcéreuses du duodénum ont la même symptomatologie que les ulcères de l'estomac). Selon le degré de la sténose, selon la gravité de la dilatation d'estomac et des troubles moteurs, le suc gastrique est pur ou mélangé de débris alimentaires en proportion plus ou moins considérable,
Comment agit l'ulère : est-ce en provoquant une gêne plus ou moins considérable à la sortie des aliments, comme le croit Hayem, ou bien par un autre mécanisme? Pour notre part, voici la théorie que nous proposons, en considération des faits cliniques que nous avons observés et que nous allons faire connaitre.
Nous considérons l’uleère juxta-pylorique comme étant l'origine de phénomènes moteurs et sécrétoires d'origine réflexe. L'uleère (plus ou moins considérable, qui peut être petit, de la dimension d'une fève, ou qui peut étre considérable, grand comme la paume de la main), étant constamment irrité par le contact des aliments qui passent à lravers le pylore, engendre un spasme du sphincter pylorique, en même temps qu'une hypersécrétion du suc gastrique. Celle hypersécrétion esl toujours modérée quand il n'y a pas de particules alimentaires mélées au liquide, Elle est au contraire très considérable quand il y a rétention alimentaire, parce qu'à l'excitation réflexe se joint l'excitation alimentaire, d'autant plus efficace que l'appareil neurosécrétoire est plus irritable. Des particules alimentaires, même en faible quantité, arrivent à provoquer la production d'une importante proportion de suc gastrique; une rétention alimentaire importante s'accompagne de la sécrétion d'un flot de liquide. En tout cas, comme
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nous savons ce qu'en vaut l'aune, Si le chirurgien n'aperçoit pas d'emblée de grosses adhérences et des lésions faciles à constater, il ne s'alturde pas à examiner, à palper la région pyloro-duodénale de facon à surprendre de légères fausses membranes où à pouvoir juger par la consistance des parties, l'existence d'ulcères n'ayant pas encore alteint le péritoine. Des lésions peu étendues ou profondes échappent ainsi aux invesligalions et on proclame faussement qu'il n'y a aucun ulcère et que la gastrosuccorrhée est protopathique.
Nous avons eu au moins cinq fois la preuve que, si nous n'avions pas assisté à l'opération de malades atteints de gastrosuccorrhée, on aurait nié chez eux l'existence de lésions qui n'ont été découvertes que grâce à notre insistance. D'autres fois, des lésions parfois très importantes, inaperçues au cours de la laparotomie, ont été retrouvées à l'autopsie.
Conclusions. — Pour résumer sous forme de conclusions ce que nous venons d'exposer, nous dirons que l'hypersécrétion à jeun, qu’elle soit pure où compliquée d'uné rétention alimentaire plus où moins importante, nous parait être toujours sous l'influence d'un uleère juxtapylorique. Celui-ci agit d'une part en opposant à la sortie des aliments un obstacle sous forme de rétrécissement organique et de spasme qui combinent leurs effets, d'autre part en provoquant par voie réflexe une excilabililé de l'appareil neuro-sécrétoire. L'hyperséerélion est done avant tout un trouble fonctionnel. Les lésions glandulaires dont nous allons parler et qui sont presque constantes paraissent, comme l'a montré M, Bouveret, être secondaires et dues à ce que les glandes s’hypertrophient pour subvenir à leur nouvelle fonction.
DESCRIPTION DES LÉSIONS ORSERVÉES CHEZ LES GASTROSUCCORRHÉIQUES
Nous nous bornerons ici à un rapide aperçu de ces lésions, devant en donner une description détaillée au chapitre des gastrites.
Peu d'aulopsies ont été failes en dehors des cas où la mort a été amenée par des complications dépendant de la lésion ulcéreuse même (inanition par sténose serrée, hémorragies, perforations) On est, cela se conçoit, fortembarrassé dans ces conditions pour faire la part de ce qui appartient à l’ulcère et à la gastrosuccorrhée, Pour nous qui eroyons qu'il n'existe pas de gastrosuccorrhée sans ulcus, la discussion à ce sujet nous parait viseuse, mais on sait que cette opinion n'est pas encore définitivement admise par tous.
Les cas les plus favorables pour l'étude sont ceux où la mort est
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Le viscère, observé chez le x congestionné, rougeâtre, 18 voisinage du pylore et autour
En certains points tu on note l'existence d'adhérene moins étendues et profondes qu i dénum) aux organes voisins. Ces plus ou moins profonds et étendu trite.
En même temps la palpation p indurées et épaissies, Ces sensations se.
sans qu'ilexiste d'adhérences ni de e l'estomac. C'est qu'il existe alors un inflammatoire périphérique n'a pas atteint ls
Sion peut pousser plus loin l'examen, mt par exemple, et sion peut examiner la mac, on voit que la muqueuse, saine dans épaissie, mamelonnée dans la région pylori l'attention, c'est la présence dans cette partie de dimensions différentes et en état de ci avancée, Toutes les variétés peuvent être ren chronique, l'uleère lérébrant petit, l'exulcération. nons ici le dessin d'un cas personnel où l'onvoit de petiles dimensions, associés à douze ou quinze éros cielles formant un véritable semis dans la région
La réaction cicatricielle autour des ulcères estpl apparente selon les cas. Tantôt on voit une énormt
fibreuse formant callosité (ulcère calleux de l'estomac), tantôt la réaction du lissu interstiliel est modérée, tantôt enfin les parties sont ines ou à peu près à la vue. Mais si on vient à palper la région, elle souplesse normale. Si on vient à la sectionner, elle crie
a perdu
sous le scalpel; bref, on note une induration, une cirrhose manifeste. Cette cirrhose peut être rencontrée dans des ulcères de petites
Fig. 46. — Région pylorique chez une malade atteinte de gastrosuceorrhé
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dimensions, insuflisants en apparence pour causer une elle réact inflammatoire. Récemment, dans un intéressant travail, M.d'Amatodit avoir rencontré celté citrhose de la région pylorique qu'il compare à une véritable linite, sans avoir rencontré d'ulcère à son niveau. Le fait est possible: maïs peut-être aussi existait-il dans ce cas un ulcère si
petit qu'il est pass vait siéger sur le duodénum qui n'a pas été examiné. En effet, il est à remarquer que les lésions cirrhotiques de leur centre d'origine,
apel autre part, la perte de substance pou-
peuvent s'étendre très loin
Däns' trois observations de gastrosuccorrhée que nous avons ,
dhires qu'entraine celte irrilation, il est fort important de porter remède à l'excès de sécrétion du suc gastrique.
Deux méthodes thérapeutiques peuvent lui être opposées : l'une
s'applique à atténuer les elfets de l'hyperchlorhydrie, l'autre cherche à modifier la sécrétion elle-même dans sa quantité et sa qualité.
Régime alimentaire. — Aégime lacté. — Les prescriptions relalives à la diète et au régime alimentaire jouent un rôle extrèmement important dans la thérapeutique des hyperchlorhydries, On sait les succès que donne le régime lacté dans beaucoup de cas. C'est toujours au régime lacté absolu qu'il faut avoir recours dans les cas graves avec symplômes de vive irritation gastrique. Dans les cas moins sévères, où lorsqu'on aura obtenu la sédation des troubles réactionnels, on adjoindea au lait des jaunes d'œufs, des féculents, des pètes alimentaires, des marmelades de fruits, qui sont de faibles excitants de la sécrélion gastrique. _
Viande. — Au contraire, toutes les expériences s'accordent à montrer l'influence excitante de la viande sur la quantité et la qualité du suc sécrété, Dans les expériences de Pawlow et de ses élèves, sur les chiens à estomac isolé, cet effet est des plus nets, Les expériences eliniques sont aussi d'accord pour montrer que non seulement la viande est un excitant momentané de l'estomac, mais que la sécrétion gastique est beaucoup plus élevée chez les gros mangeurs de viande. Nous avons chez trois malades, tous hyperchlorhydriques, mais dont le sue gastrique avait un laux d’acidité variable, essayé le gavage à la poudre de viande recommandé par Alb. Mathieu. Nous avons dans tous les cas constaté une exagération manifeste de la sécrélion, et en faisant varier les conditions de l'expérience, la quantité et la fréquence des gavages, nous pouvions à volonté déprimer ou exciter le taux de l'acidité. Ainsi donc, la viande est un excitant de la sécrétion gastrique et ne devra être autorisée que quand la sédation des accidents dus à l'hyperehlorhydrie datera de longtemps.
Naturellement la viande sera toujours prescrite en nature, c'est-ùdire sans sauces ni condiments, Chez beaucoup de malades, il faut renoncer pour loujours aux mets cuisinés, sous peine de voir se renouveler les crises douloureuses.
Aliments gras. — Une question importante à fixer dans le régime alimentaire des hyperchlorhydriques est celle de la valeur des atiments gras. Cliniquement, les dyspeptiques supportent mal les graisses, Leven a démontré que celles-ci congestionnent au plus haut degré la muqueuse gastrique. Pourtant il semble démontré par un
un excitant électif de la muqueu à la bière et au cidre, nous n'en meilleure boisson à conseiller chez les hyp pure ou les eaux d'Évian ou d'Alet. Les] sont aussi très recommandables.
Hygiène générale et agents pl insisté longuement en d'autres chapitres s trait à l'hygiène générale, au repos ph douteux qu'elles aient sur l'évolution influence considérable.
Hydrothérapie. — Quant aux moyens ph} employons que très prudemment, exception f rapie. Localement, nous recommandons la eo froide, ou plus rarement chaude, C'est un très. la douleur, peut-être de la sécrétion. Quant à Th rale, ses indications doivent être réglées beaucoup nerveux des sujets que d'après l'état local de Ja sëc
Massage. — Le massage de l'estomac, léger, | (Cautru). Il doit étre pratiqué par une main exe ment. Certains hyperchlorhydriques se trouvent d'autres très mal. En général, il faut l'éviter en eas d de phénomènes d'excitation marquée.
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Électricité. — Théoriquement, l'éfectrisation de l'estomac n'est guère indiquée chez les hyperchlorhydriques, car il semble, selon quelques auteurs du moins, que le courant éléctrique exeite la sécrétion de l'estomac.
Cependant, les effets bien évidents de l'électrisation sur l'élément douleur sont propres à amener une sédation de l'état névropathique général et indirectement une diminution de l'excitation des nerfs de l'estomac.
Médicaments. — A/calins. — Nous devons commencer l'exposé de la thérapeutique médicamenteuse de l'hyperchlorhydrie par l'étude de la médication alealine. Nous ferons au chapitre de la thérapeutique une étude détaillée de la médication alcaline. Aussi nous borneronsnous ici aux conclusions générales que nous avons personnellement adoptées, sans nous attarder à des discussions sur les différentes opinions émises.
Dans tous les cas où les symptômes gastriques sont liés à l'hyperchlorhydrie, nous croyons favorable de donner des alcalins,
Les principaux sont la magnésie, la craie préparée, mais surtout le bicarbonate de soude, En Angleterre, les médecins préfèrent les sels de potasse, qui n'ont pas la faveur des praticiens français en raison des phénomènes d'irritation gastrique qu'ils provoquent à la longue.
Les alcalins, eten particulier le bicarbonate de soude, provoquent en général chez les hyperchlorhydriques un ‘grand soulagement qu'aucune autre médicalion ne peut leur apporter. Leur mode d'administration varie avec les médecins, Les uns les donnent de suite après les repas : les autres au moment où la douleur commence, à l'aura de la douleur, comme dit Albert Mathieu. Nous avons, quant à nous, obtenu les meilleurs résultats en prescrivant les alcalins de deux heures en deux heures, de façon à oblenir la saturation constante du milieu gastrique.
Nous donnons le bicarbonate de soude associé à la craie et à la magnésie. Nous ajoutons aussi volontiers du phosphate de chaux, On verra plus loin les différentes formules que nous conseillons.
Nous préférons donner les alcalins sous forme de poudres qu'il est facile d'aromaliser que sous forme de cachets. Ceux-ci, pour renfermer la dose nécessaire, doivent être gros; de plus, il faut comprimer le mélange, ce qui le rend souvent dur comme une petile pierre, écorchant l'œsophage et ne se dissolvant pas dans l'estomac. C'est là un point important à signaler, car nous avons vu souvent cel inconvénient foire obstacle aux bons effets de la médication alcaline.
fait un lait de bismuth (15 à 20 gri dans l'eau), qu'on donne en une où tement peut être continué huit ou | cace contre les douleurs de l'hyp sont assocites, Sulfate de soude. — Hayem, Glénard, général tous les médecins allemands attrib pouvoir de diminuer la sécrétion chlorhydrique. Nou a été satisfait de son action et nous en ons malades. On peut le prescrire pur ou associé au au bicarbonate de soude (eau de Carlsbad ar préférons le donner associé au phosphate de de soude le matin à jeun, au réveil.
Chlorate de soude. — Nous avons souvent 0 du chlorate de soude, qui est un bon agent séd décongestionne la muqueuse de l'estomac. Nous dans le traitement de l'hypersécrétion, Nitrate d'argent. — Rosenheim (de B emploient volontiers le nitrate d'argent à dose fai à 4 où 2 p. 1000, soit en solution prise par cuillerées à
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considérons celle solution comme un bon sédalif lorsque l'hyperchlorhydrie est associée à des phénomènes très douloureux.
Belladone el atropine. — On a beaucoup insisté dans ces dernières années sur la médiation de l'hyperchlorhydrie par ces substances. Cette médication a été préconisée en Russie par Voinowitch, en Italie par Forlanini, en Allemagne par Riegel et Fleiner, en France par Mathieu. Une thèse récente de Lieutier, qui, grand hyperchlorhydrique sans symptômes, a fait sur lui-même des expériences nombreuses, arrive aux conclusions suivantes : la belladone abaisse qualitativement le taux de la sécrétion gastrique, la diminution portant surtout sur l'acide chlorhydrique libre. Les chlorures fixes augmentent dans des proportions marquées. La quantité de la sécrétion paraît plutôt augmentée que diminuée. La belladone agit lentement el son action se prolonge assez longtemps. L'abaissement du taux de l'acidité a pour corollaire la sédation des douleurs. La dose est d'une à quatre pilules par jour (1 centigramme d'extrait et 1 centigramme de poudre de feuilles) pendant une dizaine de jours. On peut aussi faire des injections sous-cutanées à la dose d'un demimilligramme d'atropine pendant une quinzaine de jours consécutifs.
Traitement chirurgical. — Souvent, nous l'avons vu, l'hyperchlorhydrie est symptomatique d'un uleère du pylore. En ce qui concerne l'hypersécrélion à jeun, nous nous sommes suffisamment expliqué sur ses relalions extrèmement fréquentes, pour ne pas dire constantes, avec cette lésion. Il est donc tout indiqué de dire ici quelques mots sur le traitement chirurgical de l'excès de sécrélion. Nous n'y insisterons pas cependant, devant donner un important développement à ce sujet en parlant des sténoses du pylore.
Nous croyons qu'il y a avantage à proposer l'intervention chirurgicale dans les cas suivants :
1° Lorsque la ‘gastrosuccorrhée est abondante et s'accompagne de rétention alimentaire importante ; 2 lorsque les différentes ressources de la thérapeutique médicale n'aboutissent qu'à des résultats insufisants; 3 lorsque les crises douloureuses reparaissent dès que le traitement est suspendu et que les prescriplions hygiéniques sont moins rigoureusement suivies. Ce sont là les trois indications principales de l'intervention opératoire dans la gastrosuccorrhée. Les résultats qu'on obtient en suivant ces indications sont toujours extrêmement brillants.
APERÇU GÉNÉRAL SUR LA FLORE MICROBIENNE DE L'ESTOMAC
gastriques par eflraction de lu muqueuse sont rares et que presque loujours les agents pathogènes pénètrent dans celles-ci par la voie vasculaire. On peut donner de cette innocuité des microbes en plein état de virulence différentes explications : l'une consiste dans la résistance qu'oppose à ceux-ci l'épithélium de revêtement et l'autre dans ln sécrétion d'une surabondante quantité de mucus, véritable réaetion de défense de l'estomac aux agents toxiques et irritants. On peut aussi invoquer l'action bactéricide ou au moins empêchante du suc gasrique qui, s'il ne {ue pas les microorganismes, en atténue lout au moins la virulence,
Mierobes développés dans les aliments avant leur pénétration dans l'estomac. — Les aliments introduisent dans l'estora une quantité importante de microorganismes dont les propriétés biologiques sont très variables. Quelques-uns sont de simples parasites incapables de nuire.
Mais benucoup sont doués de la propriété de faire fermenter les substances organiques avec lesquelles ils sont mis en contact et d'engendrer des produits solubles dont l'accumulation peut étre la source de phénomènes d'intoxication plus ou moins graves.
‘Ces microorganismes, avant de pénétrer dans le tube digestif, ont parfois acquis un certain degré de virulence lorsqu'ils ont séjourné longtemps au contact des aliments, qu'ils y ont pullulé et y ont déterminé des phénomènes de fermentation et de putréfaction. Si la décomposition des aliments est avancée et par conséquent si les microbes Y sont abondants, doués d'une grande virulence, accompagnés de produits toxiques, ils résistent aux moyens de défense de l'organisme, continuent à végéter et à croitre et peuvent amener des troubles morbides d'une gravité variable, connus sous le nom d'intoxication alimentaire ou de botulisme. L'intoxication par les aliments altérés est plus où moins facile selon les individus : elle est exceptionnelle si le tube digestif est en bon état, tandis qu'elle n'est pas rare s'il ya des altérations de lu motricité ou du chimisme gastrique qui n'opposent au développement microbien aucune résistance. Nul doute que beaucoup d'embarras gastriques aient pour origine une intoxication alimentaire se développant au sein d'estomacs qui se défendent mal, :
Agents des fermentations intrastomacales, — Mais les cas où les aliments sont ainsi chargés de microbes et de loxines mssez Wirulenis pour déterminer des accidents d'intoxication sont relativement rares, et les microorganismes arrivent habituellement
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Cet auteur a pu isoler plus de n'a étudié que celles qu'ilavait rene e soit en examinant directement les résit quant des cultures.
Les mieroorganismes les plus souvent 0 différents groupes.
Les formes les plusanciennement connues trouve deux espèces : la Sareinu ventriculi Puis viennent les levures, levures simp où torula.
On trouve encore le bacterium coli, l'entéro différentes formes bacilires assez faciles à diffé: cultures et leurs propriétés fermentatives (Goccus. oolithiques, bacille incarnat, bncilles à formes! s rentes variétés de cocci parmi lesquelles le stapl locoque ; un streptothrix ; enfin de gros bacilles
PRODUITS DES FERMENTATIONS GASTRIQUES LIL
Acides gras. — Tout d'abord il faut mentionner comme étant les plus importants les acides gras, surtout l'acide lactique qui parait se former très rapidement. Quelques auteurs prétendent que dans les sues gastriques peu riches en acide eblorhydrique on en trouve déjà de notables quantités trois à quatre heures après l'ingestion d'un repas ordinaire.
L'acide butyrique et l'acide acétique se rencontrent aussi assez souvent, bien qu'en moindre quantité. Quant à l'acide formique et à l'acide succinique, on n'en trouve que rarement et Loujours à l'état de traces.
Ces acides, comme le fait remarquer Coyon, se trouvent soit à l'état libre et alors ils sont facilement décelables, soit à l'état combiné el dans ce cas ils passent inaperçus.
Gaz. — Les gaz qu'on rencontre dans l'estomac sont l'acide carbonique (CO?), l'acide sulfhydrique (H°S), et quelquefois le gaz des marais (CH).
Selon l'état du chimisme gastrique, selon la variété microbienne prédominante, selon la composition des liquides de rétention, ces gaz sont en plus où moins grande abondance et l'un où l'autre d'entre eux prédomine.,
Produits divers, — On rencontre encore la présence d'ammoniaque et de composés aromoniacaux dont Ja recherche et le dosage sont, à l'heure actuelle, absolumént ignorés.
On trouve aussi des alcools, des aldéhydes, des acétones signalés dansle suc gastrique par Talma. Enfin, dans quelques observations, on a signalé de l'indol. à
Dans l'état actuel de nos connaissances, nous ne pouvons que constater l'action globale de tous les microbes de la fermentation sans pouvoir attribuer à un ou plusieurs d'entre eux une action particulière. Tout ce que nous savons, c’est que la présence ou l'absence d'acide chlorhydrique peut influer dans une certaine mesure sur la pullulation de certaines espèces microbiennes et sur la quantité des produits de fermentation qu'elles engendrent. Ainsi il est incontestable que, dans les sues hypochlorhydriques, le bacille de Boas et Oppler, ussimilé par Kaufmann au bacille lactique, se multiplie avec vigueur et donne lieu à la formation d'une très grande quantité d'acide lactique. Au contraire, ce bacille est en faible quantité dans les sucs hyperchlorhydriques dans lesquels, au contraire, les levures paraissent prédominer et donner lieu à la formation d'acide acétique. Dans les liquides hypochlorh: ussi p uvent du gaz des
celles-ci, quelques cas exception elles-mêmes, avoir une très grande in
Si lout le monde s'accorde à faire qui se développent dans le magma alimentai atteint de sténoses du pylore, on est p celles qui se développent pendant la diges dont l'évacuation dans l'intestin se fait plus ou cet égard, les opinions ont été et sont encore tr admettent que les fermentations gastriques a ditions une intensité assez grande, les autres ni importantes pour amener des symplomes
Une opinion intermédiaire nous semble blable. Nous croyons que, dans certains cas bienne favorisée dans l'estomac par l'hyp d'autre part par la lenteur de l'évacuation dans ce viscère assez d'intensité pour se poursu l'intestin et y acquérir une virulence suffisant p toxines capables de produire des symptomes loc
SYMPTÔMES ATTRIBUÉS AUX FERMENTATIONS GASTIUQUES
Afin d'aller du simple au composé, nous étudierons d'abord les cas où les fermentations gastriques sont certaines, évidentes, comme duns les stases gastriques abondantes consécutives aux sténoses du pylore, et celles dont l'existence ou tout au moins les ellets sont plus diseu: tables.
Fermentations avec stase.
En cas de rétention alimentaire, les produits de fermentation acides
et gazeux ont pour résultat, d'une part d'irriter la muqueuse de l'estomac, d'autre part d'augmenter la tension intérieure du viscère. Il en résulte des phénomènes réactionnels se traduisant par des douleurs, du ballonnement, des régurgitations acides, du pyrosis, des éructations odorantes et une haleine fétide.
En général, les symplômes à distance, contrairement à ce qu'on aurait pu croire, sont insignifiants. Peut-être faut-il, pour expliquer leur absence, admettre que l'absorption stomacale est presque nulle et que les substances putréfiées passent en trop petite quantité dans l'intestin pour provoquer des phénomènes toxiques.
Cependant, dans quelques cas, des syndromes graves éclatent au cours de la stase gastrique ; ce sont la étanie et le coma dyspeptique (dont on verra la description au chapitre des sténoses du pylore), On sait qu'actuellement, sous l'influence des travaux de Bouveret et Devie, et de Cassaet et Féré, on a tendance à considérer la tétanie comme d'origine toxique. Au sein des ingesta qui se putréfient dans l'estomac serait élaborée une substance tétanisante dont la résorption engendrerait ce syndrome. Quoique les démonstrations expérimentales faites à ce suiet soient encore trop peu nombreuses pour être probantes, on peut admettre comme vraisemblable, sinon comme vraie, celle intoxication.
Pour expliquer le coma dyspeptique, on a aussi invoqué l'existence d'une intoxication. Ce syndrome, qui ressemble en tous poïnts au coma dyspeptique, serait dû, pour von Jacksh, soit à l'acétone, soit à l'acide B-oxybutyrique formé dans l'estomac à la faveur des fermentations, Cependant, il nous parait plus vraisemblable d'attribuer le coma dyspeptique, qu'on n'observe guère que dans les sténoses très serrées du pylore, à un état de déchéance générale de l'économie née sous l'influence d'une inanition prolongée. "
SYMPTOMES ATTRIBUÉS AUX FERAMENTATIONS GASTRIQUES
Si nous ne pouvons guère peindre un tableau symptomatique précis des fermentations gastriques à l'élat chronique et qu'en définitive leur action se borne à l'aggravalion de lroubles dyspeptiques nés sous l'influence d'autres causes, nous devons cependant dire quelques mots d'un état gastrique aigu ou subaigu où les fermentations microbiennes paraissent jouer un rôle important, nous voulons parler de l'embarras gastrique.
L'embarras gastrique est une affection caractérisée par un ensemble de symptômes rappelant assez ceux de l'indigestion qui suit un repas trop copieux. Il existe de l'anorexie, du dégoût pour les aliments el une soif vive. Le malade éprouve peu de douleurs, mais il a de la pesanteur épigastrique, des nausées, des envies de vomir, 1 a des renvois nidoreux fétides, même des régurgitalions aigres et parfois des vomissements. Ceux-ci évacuent d'ordinaire des aliments plus ou moins allérés et fétides. Plus tard, quand l'estomac est vide, les vomissements sont muqueux et bilieux.
L'haleine est fétide. En mème temps la bouche est sèche, pâteuse, amère, la langue est saburrale.
Les fonctions intestinales sont aussi compromises : il y a souvent des coliques et, parfois, de la diarrhée.
Le facies est pâle, les yeux sont cernés. Il existe un accablement général, des courbatures, de la céphalée.
La fièvre est inconstante, tantôt tout à fait absente, tantôt élevée, le plus souvent modérée. Exceptionnellement on note des érythèmes.
Tel est le tableau habituel de l'embarras gastrique bénin qu'on rencontre au cours de certains états dyspeptiques.
Ce syndrome gastrique peut constituer une affection sérieuse, une véritable maladieaiguë quipeut durer quinze jours ou trois semaines. Mais parfois on peut voir un élatanalogue, sinon semblable, se reproduire fréquemment et durer quelques jours seulement. Ce sont ees cas surtout qui intéressent le gastropathe et qui appellent l'institution d'un régime alimentaire et d'un traitement sévère.
On n'est pas bien édifié sur la pathogénie de l'embarras gastrique. Beaucoup d'opinions ont été émises à ce sujet. A l'exemple de Hayem et Lion, nous pensons qu'on a décrit sous ce nom des affections de nature variée ayant comme lien commun certaines manifestalions morbides du côté des voies digeslives.
Il n'est pas douteux que bien souvent l'embarras gastrique ne soil la manifestation locale d'une affection générale. Mais, d'autre part, ce même syndrome peut être d'origine stomacale. Doit-on attribuer
Socrauir, — Mal. de l'estomac. ”“
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préférence au bicarbonate de soude, en raison de son insolubilité et de la réserve de sel alcalin neutre qu'elle laisse dans l'estomac après avoir saturé les acides existant déjà au moment de son ingeslion.
L'efficacité des substances antisepliques à élé critiquée par les auteurs après des expériences faites ên vitro. Cependant il est incontestable que cliniquement on en retire de bons effets, L'acide salicylique et les salicylates nous ont paru donner les meilleurs résultats. C'est à l'acide snlicylique, au sulicylate de magnésie et au bélol (ou salicylate de naphtol) que nous donnons la préférence. Alb. Robin à préconisé l'emploi du fluorure d'ammonium, spécialement efficace contre la fermentation lactique, et le soufre iodé qui s'opposerait bien aux fermentations gazeuses. Nous nous trouvons bien aussi du charbon végétal, quelles que soient les objections théoriques qu’on ait opposées à son action.
Traitement des poussées d'embarras gastrique.
Lorsque, chez les malades atteints de dyspepsie avec insuffisance motrice et hypochlorhydrie, on observe de fréquentes poussées d'embarras gastro-intestinal, on peut, croyons-nous, incriminer l'action de fermentations commençant dans l'estomac et se poursuivant dans l'intestin.
On peut leur opposer le trailement suivant.
Régime alimentaire. — Il doit être soigneusement établi. On doit d'abord écarter avec soin tous les aliments fermentés ou fermentescibles : les conserves, les hors-d'œuvre, ln chareuterie, le gibier, les fromages, ele., ec, ; la viande ne sera permise qu’en petile quantité. Le poisson, qui est un bon aliment, est rarement lout à fait frais, du moins sur les marchés parisiens : il sera bien surveillé à ce point de vue. Le poisson blanc de mer est le seul permis.
On défend d'hubitude les aliments sucrés et féculents. Nous ne croyons pus devoir adopter cette proscription. Nous croyons, au contraire, que le régime des hydrocarbonés est favorable et fournit peu de matériaux aux fermentations gastro-intestinales,
Les œufs sont d'ordinaire un bon aliment s'ils sont employés en nature, sans assaisonnement. Quelques médecins les proscrivent comme très favorables aux fermentations. Nous ne croyons guère à cette vue théorique qui n'a jamais été démontrée, Ce qui est vrai, c'est que cerlaines personnes ont de l'intolérance pour les œufs qui provoquent chez elles la diarrhée et parfois une véritable intoxiculion. Dans ces conditions spéciales seulement, il faut supprimer ceux-ci de l'alimentation.
NOTIONS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES
A chaque repas, les aliments, grossièrement divisés par la mastication et humectés par la salive, s'accumulent dans l’estomac. Ils séjournent dans cet organe, brassés fortement par la lunique musculaire et simultanément imbibés de suc gastrique, jusqu'à ce qu'ils soient réduits en une bouillie (désignée sous le nom de chyme) assez homogène pour subir rapidement l'action des sucs qui se déversent dans la cavité intestinale. Les travaux récents ont montré que le pylore fonctionne d'une façon pour aïnsi dire intelligente, et ne s'ouvre que devant les matières alimentaires suffisamment préparées el fluidifiées. Il y a done entre le jeu des deux grandes fonctions motrices de l'estomac, le brassage des aliments et leur évacuation dans l'intestin, une sorte d'harmonie qui représente l'état normal, l'état de santé. Lorsque cet équilibre est troublé, l'état pathologique survient, L'ncoordination motrice de l'estomac constitue l'élément le plus important de la pathologie gastrique.
ANATOMIE
L'appureil moteur de l'estomac est composé d'une série de fibres musculaires lisses formant des couches dirigées en sens divers. Les anatomistes décrivent deux ordres de fibres, les unes longiludinalés, les autres circulaires, celles-ci constituant un plan continu et épais recouvert sur ses deux faces externes et internes par les premières. Donc, il y a trois plans : 1° un superficiel, surtout formé de fibres longitudinales, qui est ln continuation de la couche superficielle de l'œsophage et qui s'épaissit aux environs de la petite courbure sous le nom de cravate de Suisse. Mais il s'y adjoint des fibres longitudinales indépendantes qui marchent parallèlement au grand axe depuis
résultats à peu près identiques.
détail et la technique des | exposer les conclusions que l'on peut les travaux les plus récents, qui en les précisant, ont été obtenus par Cann Balthazard en France, à l'aide de J'erar est préférable à tout autre, parce qu'il pen sans le traumaliser, ni l'exciter. De plus, il intéressant pour le clinicien, esr les } permettent actuellement d'espérer que l'e à l'aide des rayons X deviendra aussi facile thoraciques, et qu'il sera possible d'étudier ainsi} à l'état pathologique.
On peut considérer l'estomac comme divisé en. onctionnement est complètement différent ou cardiaque, b) une région inférieure ou-p
a. La région supérieure, cardiaque, est une!
es parois, d'après Cannon, dépourvues 4 rétractent seulement en chan leur contenu diminue et q 6. La région inférieure, l'estomac. Elle est séparée sorte d'étranglement d
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notamment Magendie el Sehiff, et situé au niveau du milieu de la grande courbure, Dans cette région, les aliments sont soumis à un brassage très aclif, presque à une sorte de triluration d'autant plus énergique qu'ils se rapprochent davantage du pylore, ce dont on peut se rendre compte non seulement par l'examen radioscopique qui permet de voir l'énergie des ondes de contraction, mais aussi par l'étude de la pression intragastrique (étudiée par Moritz, Kelling) qui, à peu près nulle dans la région cardiaque, devient de plusen plus élevée à mesure que l'on s'approche de la région pylorique.
Les matières alimentaires introduites dans l'estomac n'y séjournent pas loutes aussi longtemps. Il semble que le pylore ne s'ouvre que devant les substances suffisamment liquéfiées, Pour les liquides, l'évacuation commence de suite, à peine deux ou trois minutes après l'ingestion. L'écoulement se fait assez rapidement el régulièrement; à l'examen radioscopique on voit la couche de liquide disparaitre lentement comme à Lravers un vase qui fuit (Leven). Les substances solides se comportent tout autrement. Elles s'accumulent dans l'estomac et y séjournent longtemps. Les contractions de cel organe ne commencent pas immédiatement, mais seulement vers la deuxième ou troisième heure, probablement lorsque les aliments commencent à être ramollis. Alors le pylore s'ouvre d'une façon intermittente, laissant passer les substances Quidifiées, se fermant pour les rejeter en arrière devant lessubstances tropgrossièrement divisées. Cannon avu, chez des animaux examinés à l'aide des rayons X pendant leur digestion, que si on ajoute à un repas ordinaire une boulette dure et sèche formée de bismuth et de pâte d'amidon, le pylore se fermait spasmodiquement chaque fois que eette boulette arrivait à l'orifice et que celle-ci était rejelée en arrière violemment jusqu'à ce qu'elle soit fluidifiée. Cependant, vers la fin de la digestion, les ondes de contraction deviennent 1ellement intenses qu'elles forcent à chaque fois le passage pylorique, en expulsant le reste de lamasse alimentuire plus ou moins bien digérée. Ainsi donc il semble y avoir une relation intime entre les fonctions de brassage et d'évacuation de l'estomac. Le pylore laisse passer et l'estomac évacue les aliments dès qu'ils ‘sont suffisamment liquéfiés.
Ajoutons cependant que des expériences probantes de Hirsh, von Mering et Marbaix ont montré que l'évacuation stomucale et l'ouverture du pylore sont aussi soumises à des excilations venues de l'intestin. D'après ces auteurs, il semble que le duodénum n'admette qu'une quantité limitée de chyme et que, une fois rempli suffisamment, il
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mètres cubes d'eau, On procède au premier cathétérisme sept heures environ après l'ingeslion de ce repas, A l'état normal, l'estomac doit être vide au bout de ce laps de lemps. S'il n'est pas vide, on fait de nouveaux cathétérismes à des intervalles plus éloignés et l'on recommence l'exploration jusqu'à ce qu'on trouve l'estomac vide. On peut répêter ces examens soit en série continue, c'est-à-dire en sondant les malades plusieurs fois à la suile d'un même repas d'épreuve, jusqu'à ce qu'on trouve l'estomac vide, soit en répétant les repas eten pratiquant le cathétérisme à des intervalles de plus en plus éloignés de l'ingestion alimentaire. En pratique, on peut se contenter d'étudier le transit des ingesta dans l'estomac à trois périodes de la digestion: sept heures après le repas, neuf heures après et douze heures après. Nous reviendrons plus loin sur cette importante question.
Pour affirmer que l'estomac ne contient plus d'aliments, il ne faut pas se contenter de pratiquer le cathétérisme pur et simple. I faut toujours achever l'examen en lavant l'estomac avec un demi-litre d'eau. C'est la seule façon de se rendre compte d’une fagon absolue de l'état de réplétion ou de vacuité de l'organe.
Au lieu de donner le repas de Leube, on peut administrer le repas d'épreuve d'Ewald. Au bout de deux heures, ce repas est digéré. Sion en constate plus longtemps la présence dans l'estomac, c'est qu'il ya retard dans l'évacuation,
Cathétérisme après ingestion de différentes substances faciles à reconnaître. — Épneuve Des RAISINS DE ConiNTRE. — M. Strauss et après lui M. Bourge ont recommandé l'épreuve des raisins de Corinthe et des pruneaux: le péricarpe des fruits ne subit aucune réduction dans l'estomac ; il en résulte que l'évacuation en est plus lente et plus difficile et qu'ils y restent plus longtemps que les substances faciles à réduire en bouillie fluide. Leur présence au bout d'un certain temps dans le viscère peut révéler des insuffisances motrices peu prononcées, et incapables de provoquer la rétention du repas d'épreuve de Leube. Nous avons l'habitude de nous servir dans tous nos examens de cette méthode d'exploration que nous recommandons vivement.
Procévé DE Kremperen. — Il est basé sur ce fait que les graisses et l'huile en particulier sont très peu modifiées el non résorbées dans l'estomac. En recherchant quelle est la proportion des graisses ingérées ayant quitté l'estomac dans un laps de temps déterminé, on peut juger de l’état de la motricité stomacale, On introduit 100 grammes d'huile d'olive dans l'estomac en mème tenips que le repas d'épreuve
Pour reconnaitre la proportion de dans l'intestin, on recherche la q dchanlillon de suc gastrique pur q fin; quand la masse est arrivée à co e de l'éther anhydre dans un appareil à dé enlever toute son huile. L'éther de lavage larée et pesé après évaporalion de l'éther; la quantité d'huile.
IL est facile, connaissant le volume total l'estomac établi comme il n été dit pré quantité d'huile restée dans l'estomae, et p portion de substances alimentaires non l'intestin,
Paocénés mvens. — Beaucoup d'autres 2 même principe que celle de MM. Mathieu et Hallot sans grand avantage. Nous ne ferons que les.
mémoire. Dans le procédé de Strauss et dans «1 la quantité totale de liquide stomacal est déte
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de la densité, au lieu de l'être par comparaison de l'acidité, ce qui est plus compliqué et moins exact. Le procédé de Særensen et Brandeburg consiste à faire absorber une aïlbumine spéciale, le protogène, qui n'est autre que le corps albumineux résultant de l'action de l'aldéhyde formique (formol) sur le blanc d'œuf, et à doser par le procédé de Kjeldahl comparativement la quantité d'azote tolal contenu dans l'échantillon de suc gastrique pur, el dans l'échantillon de sue dilué avec un volume connu d'eau.
C. — Recherche de la durée d'élimination de certaines substances chimiques. — Procédé de Ewaild et Sievers. — Le salol ne se modifie pas dans l'estomac et ne se décompose que dan testin en phénolet en acide salicylique: celui-ci est rapidement absorbé dans le sang et éliminé par les urines sous forme d'acide salicylurique qui donne une coloration violette par le contact avec quelques gouttes de perchlorure de fer. En partant de cette donnée, les auteurs font prendre au malade trois quarts d'heure après un repas d'épreuve, c'est-à-dire au milieu de la digestion, un gramme de salol; puis ils recherchent le moment d'apparition de la réaction au perchlorure de fer dans les urines. A l'état normal, la réaction apparaît uu bout de {rois quarts d'heure à une heure. D'après eux, il y a insuffisance motrice si la réaction larde à apparaître. A. Huber a conseillé de chercher non seulement le moment d'apparition de la rénelion, mais aussi le moment de sa disparition. On connaît ainsi la durée de l’élimination. À l'état normal, elle est de vingt-six à vingt-sept heures. On examine donc les urines-du malade en observation une heure après l'ingestion du salol, et successivement loutes les heures jusqu'à ce que la rénetion apparaisse. On examine de nouveau les urines au bout de vingt-quatre heures et ensuite toutes les trois heures jusqu'à ce que lu réaction disparaisse.
Linossier et d'autre part Nobécourt ont critiqué ce procédé, en faisant observer qu'il était passible de nombreuses causes d'erreur imputables soit à l'étal des sues intestinaux déversés duns la cavité intestinale, qui décomposent plus où moins rapidement le salol, soit aux différences dans lu vitesse d'absorption de la muqueuse intestinale, soit enfin à l'état de la perméabilité rénale dont M. Achard a montré dans ces dernières années les importantes variations.
Procédé de Fleischer. — On introduit dans lestomac au début d'un repas d'épreuve 10 centigrammes d'iodoforme renférmés dans une capsule de gélatine. L'iodoforme mis en liberté par la fonte de la capsule de gélatine n'est pas modifié dans l'estomac, dont la
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alimentaires. On dit alors qu'il y a rétention alimentaire où stase gastrique. Ges deux états morbides comportent un pronostic d'inégale gravité et réclament un lraitement différent.
C'est à les reconnaître et à les différencier que doit s'appliquer le clinicien, De tous les procédés que nous avons signalés, deux seulement sont pratiques : la recherche du clapotage et lé cathétérisme.
Insuffisance motrice. — On se contentera de rechercher le elapotage et le bruit de suceussion pour reconnaitre le retard de l'évacuation. M serait sans doute plus exact de pratiquer le cuthètérisme, mais la peine demandée au malude serait hors de proportion avec les renseignements à obtenir, et l'on peut se contenter, pour un état morbide en somme assez bénin, d'indications approximatives.
Chez l'homme sain, l'estomac rempli, à l'heure des repas, par un volume plus ou moins considérable d'aliments, évacne ceux-ci dans l'intestin dans un laps de temps qui varie en raison de leur quantité et peut-être aussi de leur qualité, mais qui, pour un même repas, présente une assez grande fixité. Si nous prenons pour Lype moyen le diner d'épreuve de Leube ou de Boas, nous savons que l'estomac normal l'a évacué complètement sept heures après son ingestion. Quelquefois, même chez des individus bien porlants, l'élimination peut être plus lente sans qu'il en résulte aucun trouble. Pour qu'il y ait insuffisance motrice, il faut que ce laps de temps soit notablement dépassé. L'insuffisance est d'autant plus grave que l'évacuation totale est plus retardée.
Stase gastrique. — Il faut s'attacher assidûment à rechercher la stase gastrique et, dans tous les cas où on peut la soupçonner, pratiquer le cathétérisme en suivant une méthode rigoureuse,
Voici comment nous conseillons de procéder. Tout individu qui devra subir le cathétérisme devra être examiné le matin entre huit el neuf heures. Il devra étre à jeun depuis au moins douze heures, c'est-à-dire s'être abstenu d'une façon absolue d'ingérer aucun aliment, ni boisson, en ai petite quantité que ce soit, M est tout à fait inutile, et même nuisible, au point de vue du diagnostic à poser, que les malades suivent un régime spécial les quelques jours qui précèdent un examen de ce genre. Leur alimentation done sera celle qu'ils prennent habituellement, Il est Loulelois nécessaire de leur prescrire l'abstention complète pendant plusieurs jours de tous médicaments, de peur que ceux-ci ne modifient les fonctions motrices ou sécréloires. Enfin, à l'exemple de Strauss, de Bourget et-de beaucoup de bons auteurs, nous avons l'habitude de prescrire
ment parler: il en est ainsi d du pylore qui, soit en raison leur développement sur Les p L à poine la lumière de ce conduit.
certaines compressions et adhér expliquer l'insuffisance motrice d pensable d'invoquer l'action d’un sJ la réalité s'impose encore pour li lableau elinique et de la marche de l’affeeti ce spasme est tellement prédominant qu'il loute la maladie, et les altérations anatomiques 1 une sorte de lésion irritable, point de départ d'u une contracture puissante et répétée du sp l'existence de sténoses d'origine purement quement par un spasme du pylore, il n'y a est possible; elle est même probable, mais, il n'en existe aucune observation nécroscopiq moins chez l'homme adulte. Nous nous refusons à sidération sur ce point les constatations faites au co lomie, à cause de l'insuffisance de l'examen fait insuflisance dont nous nous sommes rendu ©
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occasions, où les résultats nécropsiques permirent de constater des lésions importantes révoquées en doute pendant la vie. Lésions anatomiques déterminant des sténoses du
Mig. 47. — Slnose pylorique par cancur.
pylore, — On les divise en lésions d'origine intrinsèque et lésions d'origine extrinsèque.
1° Lésions d'origine intrinsèque. — Ce sont celles qui intéressent les paroïs mêmes de l'estomac.
Caxcen. — Il constitue la plus fréquente et la plus grave des lésions juxti-pyloriques (fig. 47). On trouvera dans le chapitre spécial consacré Souraour. — Mal. de l'estomac. 22
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plus ou moins étendue, siégeant au pylore qu'elle encercle (maladie fibroïde du pylore d'Habersohn) ; 2° une forme étendue à tout ou à presque Lout l'estomac ; mais presque toujours, mème en cas de linite totale, on note la prédominance de la sclérose dans la région pylorique qui est plus épaissie et plus rétractée que tout le reste de l'estomac. 11 L en résulte que l'orifice pylorique, dans la première forme comme dans la seconde, est trop étroit et oppose le mème obstacle au transit alimentaire que la forme localisée. La différence la plus importante entre les deux types est que dans le premier il y a rétro-dilatation de l'estomac, et duns l'autre l'estomne est petit et parfois extrêmement rétracté.
ULCÈRE CHRONIQUE. — Immédiatement à côté du cancer on doit décrire comme cause de sténose du pylore l'ulcère chronique de l'estomac.
On sait avec quelle fréquence l'ulcère se localise dans la région du pylore : sur 212 ulcères, Brinton l'a trouvé 156 fois au niveau de cet orifice. On a donné de cette explication la position et la forme de l'estomac : le chyme, en s’accumulant dans l'antre du pylore, l'irrite et le prédispose aux érosions et aux ulcérations.
On peut rencontrer au niveau du pylore toutes les variétés d'ulcère de l'estomac: on y voit de petites ulcérations larges comme un pois ou un haricot, jusqu'à de grands ulcères dépassant les dimensions d'une pièce de 5 franes. Ces ulcères sont uniques ou mulliples, Dans ce cas ils sont parfois confluents et polyeycliques. A côté des ulcères vrais, ayant dépassé les limites de la muqueuse, on peut trouver dans quelques cas des érosions en nombre variable qui ont entamé la muqueuse plus ou moins profondément.
Tout autour de l'uleère chronique, il se produit une réaelion inflammatoire qui a pour résultat la formation d'un tissu cicatriciel rétractile, dont l'existence est constante et qui rétrécit plus où moins l'orifice pylorique. Non seulement ce tissu cicatriciel forme dans la muqueuse même, autour de l'ulcère, des cicatrices fibreuses d'inégale impor lance qui la froncent et la plissent sur une étendue plus ou moins large, mais il envoie des prolongements importants dans la tunique celluleuse et la tunique museuleuse, dont les éléments sont sillonnés de trousseaux fibreux s'étendant très loin de l’ulcère.
C'est ainsi que, même autour de petits ulcères peu importants, on trouve d'ordinaire une grande partie de la région pylorique transformée en un tissu cirrhotique résistant, assez comparable au tissu de la linite plastique, On conçoit que ce tissu, qui a perdu sa
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plus ou moins étendue, siégeant au pylore qu'elle encercle (maladie fibroïde du pylore d'Habersohn) ; 2° une forme étendue à tout ou à presque tout l'estomac ; mais presque toujours, mème en cas de linite totale, on note la prédominance de la sclérose dans la région pylorique qui est plus épaissie et plus rétractée que tout le reste de l’estomne, Il en résulte que l'orifice pylorique, dans la première forme comme dans la seconde, est trop étroit et oppose le même obstacle au transit alimentaire que la forme localisée, La différence la plus importante entre les deux lypes est que dans le premier il y a rétro-dilatation de l'estomac, et dans l'autre l'estomac est petit et parfois extrêmement rétracté,
ULOÈRE CHRONIQUE. — Immédiatement à côté du cancer on doit décrire comme cause de sténose du pylore l’ulcère chronique de l'estomae,
On sait avec quelle fréquence l'ulcère se localise dans la région da pylore : sur 212 ulcères, Brinton l'a trouvé 156 fois au niveau de cet orifice. On a donné de cette explication la position et la forme de l'estomac : le chyme, en s'accumulant dans l'antre du pylore, l'ierite et le prédispose aux érosions et aux ulcérations.
On peut rencontrer au niveau du pylore toutes les variétés d'ulcère de l'estomac: on y voit de petites ulcérations larges comme un pois ou un haricot, jusqu'à de grands ulcères dépassant les dimensions d'une pièce de 5 francs. Ces ulcères sont uniques ou multiples. Dans ce cas ils sont parfois confluents et polycycliques. A côté des ulcères vrais, ayant dépassé les limites de la muqueuse, on peut trouver dans quelques cas des érosions en nombre variable qui ont entamé la muqueuse plus ou moins profondément.
Tout autour de l’ulcère chronique, il se produit une réaction liflane matoire qui a pour résultat la formation d'un tissu cicatriciel rétractile, dont l'existence est constante et qui rétrécit plus ou moins l'orifice pylorique. Non seulement ce lissu cicatriciel forme dans la muqueuse même, autour de l'ulcère, des cicatrices fibreuses d'inégale imporlance qui la froncent et la plissent sur une étendue plus où moins large, mais il envoie des prolonements importants dans la tunique celluleuse et la tunique musculeuse, dont les éléments sont sillonnés de trousseaux fibreux s'étendant très loin de l'ulcère,
C'est ainsi que, même autour de petits ulcères peu importants, on trouve d'ordinaire une grande partie de la région pylorique transformée en un tissu cirrhotique résistant, assez comparable au tissu de la linite plastique. On conçoit que ce issu, qui a perdu sa
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stoliques, avaient élé surpris par la mort en état de contraction
stolique, étant remplis d'aliments et en plein travail de digestion ; les autres, dits estomacs diastoliques, étaient au contraire vides
Bi à l'état de repos.
Or, en examinant macroscopiquement et microscopiquement le
ylore des estomues systoliques, il retrouva les lésions signalées
EE _
Fig, 48. — Sténose por hyportrophie musculaire du pylore chex un nourrisson {photographie due à l'obligeance du Dr Makins du St-Thomas Hospitalde Londres).
comme caractérisant la sténose hypertrophique du pylore. Sa conelusion fut que cette maladie est le résultat d'un spasme du sphincter pylorique el ne peut être considérée comme due à une lésion nette- Î ment constituée,
Ïl ya quelque exagération à soutenir une opinion aussi radicale. Mais ce qui est bien certain et utile à proclamer, c'est qu'on & beaucoup exagéré le nombre de cas de sténosc hypertrophique du sphineter pylorique chez l'enfant, Beaucoup de cas considérés comme dus à une lésion anatomique ne sont causés que par des troubles fonctionnels, et, loin de relever de l'intervention chirurgicale, comme bien des chirurgiens le veulent, sont parfaitement curables par une diète sévère. Les médecins et chirurgiens français qui récemment ont diseuté cette question, et parmi eux nous citerons Variot, Méry, Kirmisson, sont presque tous arrivés à cette conclusion optimiste.
Un des signes principaux sur lesquels se basent les auteurs pour
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Parfois ces conditions favorables à l'évacuation des aliments sont modifiées par l'existence de coudures, de déviations qui rendent plus difficile la sortie de l'estomac. Ces coudures, dues le plus souvent à des tiraillements par des brides de péritonile ou par des compressions, peuvent être indépendantes de toute altération anatomique. On sait que le duodénum estassez solidement fixé à la paroi abdominale postérieure pour être considéré comme à peu près immobile. Or dans certains cas la portion inférieure de l'estomac s'abaisse dans la cavité abdominale, entrainant le pylore en bas el en dedans vers l'ombilic. Cette déformation, assez fréquente chez la femme, n'a pas de conséquences si elle n'est pas très prononcée, Mais, dans certains cas, elle acquiert une importance telle qu'il se produit au niveau de l'angle pyloro-duodénal une coudure brusque qui équivaut à un véritable rétrécissement,
Troubles fonctionnels déterminant des sténoses du pylore. — Spasme. — On accuse souvent le spasme d'être l'originé de troubles gastropathiques importants. Ce n’est pas iei le lieu d'examiner cette question en général et nous devons nous borner à élucidér le point de savoir si ce spasme peut amener des lroubles de sténose pylorique plus ou moins accentués.
Il n’est pas douteux que le spasme de l'orifice pylorique joue un rôle important dans les sténoses pyloriques. 11 est hors de doute que beaucoup de lésions anatomiques peu étendues et spécialement de lésions ulcéreuses restent sans grand effet si le spasme ne vient en compliquer et en aggraver les eflets.
C'est un point sur lequel nous avons déjà assez insisté pour né pas. avoir à y revenir. Mais peut-on aller plus loin et dire que le spasme seul peut créer des phénomènes de sténose suffisants pour pouvoir être diagnostiqués en clinique?
A notre avis, laréponse affirmalive n'est pas douteuse. Nous croyons que beaucoup de dyspepsies’sont dues à un spasme de la région pylorique. Nous admettons tout particulièrement que les douleurs dyspeptiques à typetardif, plus fréquemment associées à l’hyperchlorhydrie, mais qui peuvent se rencontrer avec d'autres Lypes chimiques, sont dues à un spasme du pylore dont la production et le mécanisme intime sont d'ailleurs mal élucidés, mais pour lequel il est légitiîne d'invoquer une hyperesthésie de la région pylorique. Ces douleurs tardives, ce syndrome pylorique, comme nous avons pris l'habitude de le désigner, est souvent intermittent, évoluant par périodes plus ou moins longues, séparées par des rémissions de durée variable. Les excitations locales
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gastrique, en provoquant le clapolage, où en excitant la paroi abdominale par des flagellations à l’enu froide, soit par des excitations internes, en faisant ingérer quelque aliment solide ou liquide ou, mieux encore, en produisant une légère insufflation de l'organe, Ces contractions permettent toujours d'affirmer l'existence d'un obstacle pylorique ; mais par contre cet obstacle ne s'accompagne pas constamment de la production de ces ondulations.
On sait que les mouvements périslaltiques peuvent êre remplacés soil par la tension intermittente de l'estomac décrite par Bouveret, soit par {a tension permanente de l'épigastre qui se produit sous forme d'un ballonnement rigide, douloureux, sonore, bombant la partie susombilicale de l'abdomen aussitôt que le malade a ingéré des aliments, même en petite quantité,
En règle générale, on peut dire que Les ondulations péristaltiques impliquent plutôt l'existence d'un rétrécissement léger, tandis que la rigidité stomacale permanente coïncide avec des sténoses beaucoup plus serrées.
Dilatation de l'estomac. — La difficulté qu'éprouve l'estomac à se vider de son contenu et la surcharge alimentaire qui en résulte créent à cet organe un sureroit de travail qui amène dans son élat des modifications plus ou moins importantes selon les cas. Une des premières et des plus importantes conséquences des sténoses pyloriques, c'est la dilatation. Celle-ci varie dans de très grandes proportions selon les cas.
Ces varintions d'élendue peuvent s'expliquer par un certain nombre de raisons que nous croyons intéressant d'exposer, En règle générale, on admet que la dilatation de l'estomac est proportionnelle au degré de la coarctation. I! n'est pas douteux que l'abondance de la stase et l'intensité de la surcharge alimentaire ne favorisent à un haut degré l’ectasie du viscère, mais bien d'autres conditions interviennent pour diminuer ou augmenter les effets de la sténose.
Tout d'abord, il faut faire entrer en ligne de compte l'état de résislance, plus où moins marquée selon les sujets, des tuniques museulaires de l'estomac. 11 y a de grandes différences individuelles dans les qualités de tonicité et d'élaslicilé du tissu musculaire, La dilatation est grandement favorisée par la faiblesse et la laxité de ce tissu. Cette faiblesse est le plus souvent d'origine congénitale, mais parfois on peut l'attribuer au surmenage qui a été imposé à l'organe par une mauvaise hygiène alimentaire,
L'ancienneté de la maladie peut aussi exercer une grande influence
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gastrique, en provoquant le clapotage, ou en excitant la paroi abdominale par des fagellations à l'enu froide, soit par des excitations internes, en faisant ingérer quelque aliment solide ou liquide ou, mieux encore, en produisant une légère insufilation de l'organe. Ces contractions permettent toujours d'affirmer l'existence d'un obstacle pylorique ; mais par contre cet obstacle ne s'accompagne pas conslamment de ln production de ces ondulations.
On sait que les mouvements péristaltiques peuvent élre remplacés soit par la tension intermittente de l'estomac décrite par Bouveret, soit par /a tension permanente de l'épigastre qui se produit sous forme d'un ballonnement rigide, douloureux, sonore, bombant la partie susombilicale de l'abdomen aussitôt que le malade a ingéré des aliments, même en petite quantité.
En règle générale, on peut dire que les ondulations péristaltiques impliquent plutôt l'existence d'un rétrécissement léger, tandis que la rigidité slomacale permanente coïncide avec des sténoses beaucoup plus serrées.
Dilatation de l'estomac. — La difficulté qu'éprouve l'estomac à se vider de son contenu et la surcharge alimentaire qui en résulte créent à cet organe un sureroit de travail qui amène dans son état des modilications plus ou moins importantes selon les cas. Une des premières et des plus importantes conséquences des sténoses pyloriques, c'est la dilatation, Celle-ci varie dans de très grandes proportions selon les cas.
Ces variations d'étendue peuvent s'expliquer pur un certain nombre de raisons que nous croyons intéressant d'exposer, En règle générale, on admet que la dilatation de l'estomac est proportionnelle au degré de la coaretation. Il n'est pas douteux que l'abondance de ln slase et l'intensité de la surcharge alimentaire ne favorisent à un haut degré l'ectasie du viscère, mais bien d'autres conditions interviennent pour diminuer ou augmenter les effets de la sténose.
Tout d'abord, il faut faire entrer en ligne de compte l'état de résislance, plus ou moins marquée selon les sujels, des tuniques musculaires de l'estomac. 11 y a de grandes différences individuelles dans les qualités de tonicité et d'élasticité du tissu musculaire. La dilatation est grandement favorisée par la faiblesse et la laxité de ce tissu. Cette faiblesse est le plus souvent d'origine congénitale, mais parfois on peut l'attribuer au surmenuge qui a été imposé à l'organe par une mauvaise hygiène alimentaire.
L'ancienneté de la maladie peut aussi exercer une grande influence
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gastrique qui permettent la rétraction du ventricule et expliquent que beaucoup de sténosés ont un estomac de volume moyen ou même inférieur à la normale.
Un certain nombre d'altérations des parois de l'estomac empêchent aussi la dilatation de l'estomac de se développer derrière l'obstacle opposé au passage des aliments,
Dans certains cas, les lésions qui siègent au niveau du pylore déterminent des adhérences qui s'étendent sur une large surface et bien en dehors de leurs limites. Ces adhérences fixent solidement l'estomac surtout au niveau de sa petite courbure et de sa face postérieure, parfois, mais bien plus rarement, au niveau de sa grande courbure et de sa face antérieure, On conçoit que le viscère ne puisse prendre un très grand développement, lorsque ses parois sont immobilisées,
Dans certains cas, les sténoses du pylore, loin de s'accompagner de dilatation, eoïncident avec une rétraction des parois du viscère, On rencontre cette lésion d'une part dans les sténoses cicatricielles, d'autre part dans les cas de linite plastique (cancéreuses ou autres),
Dans les premières, la rétraction des parois est due à ce que la substance caustique qui a engendré la sténose du pylore n’a pas seulement porté ses ellets sur l'orifice, mais sur une grande étendue des parois stomacales, entraînant une gastrite très profonde avec production de tissu inflammatoire exubérant et transformation des parois de l'estomac en un Lissu fibreux épais, résistant et rétractile,
Dans les cas de la seconde catégorie, assez rares du reste, l'estomac est infiltré dans la totalité où la presque tolalité de son étendue par un tissu dur, lardacé, prédominant au niveau du pylore où il forme sténose, mais assez important encore dans le reste de l'estomac pour immobiliser et rendre inextensibles ses parois et leur permettre de résister à toute dilatation. Même, par les progrès de la maladie, l'estomac se rétracte de plus en plus, de façon à réduire sa cavité à d'infimes dimensions. La symplomatologie des cas de sténose du pylore avec rétraclion atrophique de l'estomac est assez spéciale. Nous la décrirons dans un instant,
Dilatation d'estomac et spasme. — On rencontre souvent dans les dyspepsies avec syndrome pylorique, c'est-à-dire avec troubles dyspeptiques éclatant à une heure tardive de la digestion, un certain degré de dilatation de l'estomac, qui, nous l'avons déjà dit, est plus marquée pendant les périodes dyspepliques qu'en dehors d'elles,
Cette dilatation n'alteint jamais de bien grandes proportions, mais elle peut acquérir néanmoins une importance digne d'être notée. Elle
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jeun des quantités variables de suc gastrique pur, Rappelons qu'on peut considérer comme non pathologique où du moins comme sans valeur absolue au point du vue de l'existence d'un ulcère du pylore, la présence d'une quantité minime (jusqu'à 30 centimètres cubes) de liquide. 11 faut aussi que la gastrosuccorrhée ne soit pas constatée accidentellement, mais qu'elle se représente constamment (à quelques varialions de quantité près) au cours de plusieurs cathélérismes. En effet, la présence de résidus alimentaires ou même d'une pelite quanlité de suc gastrique constatée accidentellement peut être le résultat d'un trouble momentané, d'une simple indigestion.
5° Dans certains cas d'ulcère chronique du pylore avec sténose peu marquée, l'estomac est toujours trouvé vide à jeun et la gène apportée au transit des aliments ne s'accuse que par des troubles fonctionnels,
G° Dans Les cas de spasme essentiel du pylore, il en est de mème, Parfois celui-ci peut être assez considérable et assez fréquemment renouvelé pour causer un retard de l'évacuation gastrique et amener de la dilatation, mais il n'est pas suffisant pour entrainer un arrêt prolongé équivalant à la stase.
Signes fournis par l'étude de la digestion d'un repas d'épreuve. — Lorsqu'on peut arriver à débarrasser l'estomac des résidus alimentaires anciens, de façon à étudier comment est digéré et évacué un repas d'épreuve, on constate que l'évacuation est Loujours retardée. Voici les différents cas qui peuvent se présenter :
1° L'évacualion est purement el simplement retardée, sans que la sécrétion soit modifiée, Par des tubages pratiqués en série, où plus simplement par la recherche du elapotage, on peut noter que les repas séjournent plus longtemps dans l'estomac. Mais si l'on vient à analyser le suc gastrique, on ne trouve pas grandes modifications qualitatives ou quantitatives dans la sécrétion du sue gastrique:
2e Mais dans une autre catégorie de faits, il n'en est pas de même : on constate une augmentation notable dans la quantité de liquide extraite de l'estomac, quantité due en partie à des liquides de sécrétion, en partie à des liquides de rétention. Nous avons traité dans le chapitre précédent eelte question de l'hypersécrétion digestive. Nous ne voulons pas la reprendre ici, mais simplement rappeler nos conclusions : chaque fois qu'on trouve une très abondante quantité (dépassant 300 centimètres cubes) de sue gastrique après un repas d'épreuve d'Ewald, on peut affirmer qu'il existe une lésion sténosante plus ou moins serrée au niveau du pylore.
Symptômes fonctionnels. — 11 y à une grande variabilité
[ss 4
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poussées congestives qui rendraient le foie gros etsouvent douloureux : à cette congestion s'ajouterait souvent un léger ietère, Après un cerlain temps, les phénomènes disparaitraient et le foie reviendrait sur lui-même. C'est pour fixer l'altention sur celte intermittence des phënomènes vaso-moteurs dont le foie des dyspeptiques est le siège, qu'Hanot avait proposé de désigner celui-ci sous le nom de « foie en necordéon ».
Mathieu croit ces altérations hépatiques bien plus rares que ne l'ont prétendu les précédents auteurs. Nous-même, ayant systémaliquement recherché le gros foie dans les dilatations de l'estomac avec stase, nous ne l'avons constaté que bien rarement, Mathieu fait remarquer avec juste raison que les malades (surtout les femmes) très amaigris ont une lension abdominale faible et que les viscères sont prolabés. Il en résulte que le foie déborde souvent les fausses côtes et qu'on le croit gros etcongestionné quand il n’est que descendu. Bien plus, Mathieu et J.-Ch. Roux admettent que les malades inanitiés (comme ceux qui sont atteints de sténose du pylore) ont souvent un foie rétracté, plus petit que le foie normal.
Les autres organes abdominaux ne ressentent pas directement les effets de la sténose pylorique et de ses conséquences,
Au contraire, le fonelionnement des organes thoraciques peut en être assez sérieusement géné. La distension de l'estomac par des gaz refoule le diaphragme et en gène le jeu régulier : il en résulte souvent, après les repas, de la dyspnée (asthme dyspeptique), des rougeurs. des palpitations de cœur, etc.
Quant aux phénomènes généraux, ils sont de divers ordres, et de causes différentes,
Nous avons déjà parlé de l'amaigrissement, de la pâleur, de la faiblesse des malades. Conséquences de l'inanition qu'amène l'arrèl des matières au niveau du pylore, ils disparaissent dès qu'on a créé un passage aux aliments.
Bouchard a attribué aux fermentations gastriques un rôle extrémement important en pathologie et il a donné une longue liste de symptômes qui les reconnaitraient comme origine, Mais Charcot a fait observer avec beaucoup de sagacilé que tous ces symptômes manquent précisément dans les cas où les putréfactions stomacales atteignent leur maximum, à savoir dans les grandes stases gastriques par sténose du pylore. Et en effet on observe très rarement chez les malades de cette catégorie toute cette ilinde de maux que nous verrons si fréquente dans la simple insuffisance fonctionnelle de
d'abondants vomissements, où lé qui ont vidé complètement le viscère, N important, en discutant la ogéni Le pronoslic de la lélanie est des plus proportion de 46 morts sur 23 cas et Quatre théories ont ëté proposées pour 4 celle alection Théorie de la déshydratation du sang.
celle de Kussmaul qui altribunit les con
suite de nombreu vomissements et dè la
de l'estomac et prenant en considération
Théorie de la déchtoruration. — Cette thé Huyem, Korzynzki, Jaworski, von Jacksh. La chlorure de sodium par les vomissements et
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terait un trouble important à la nutrition des tissus et serait capable d'engendrer les phénomènes de contracture tétanique,
IL est à remarquer qu'en supprimant le sel de l'alimentation, on peut chez les animaux provoquer des accès de contracture tétaniforme.
Théorie réflexe. — La tétanie serait attribuable à un réflexe à point de départ stomucal. Cette théorie ne parait pas soutenable,
Théorie de l'intoxication, — Elle avait déjà 616 soutenue par Laprevolte, élève de Bouchard, mais sans preuve expérimentale à l'appui. Brieger montra qu'on peut extraire des produits de la digestion gastrique une pepto-loxine qui, injectée aux animaux, produit des convulsions. Mais Bouveret el Devic donnèrent le travail le plus étudié sur cette théorie, Par des expériences minutieuses et répélées, ils parvinrent à extraire des liquides résiduels des hyperchlorhydriques une substance toxique qui, injectée dans les veines de l'oreille d'un lapin, provoqua des convulsions télaniformes. Cassaët et Feré, puis Benech confirmèrent leurs résultats, à quelques détails près.
Cette théorie de l'intoxication, très séduisante au point de vue théorique, parait done avoir pour elle l'appui de l'expérimentation. Mais tout d'abord un certain nombre d’expérimentateurs ont échoué dans leurs tentatives pour reproduire les expériences de Bouveret. Gumprecht n'a pu provoquer la tétanie avec des substances extraites de l'estomac d'un tétanique. Et puis, on peut critiquer la méthode employée par cet auteur, On sait avec quelle facilité on provoque des convulsions télaniformes chez le lapin : celles-ci se produisent avec de l'eau distillée, ou même avec une certaine quantité d'eau filtrée, Pour avoir des résultats probants, il est bien préférable d'employer les injections sous-cutanées ou intrapéritonéales. Or les expériences faites dans Le laboratoire du professeur Debove, par Achard, Renaull, et par nous-mème, sur des lapins et des cobayes avec des liquides fillrés sur porcelaine, sont loujours restées négatives.
Nous conelurons que, malgré la vraisemblance de la théorie toxique de la tétanie, les expériences sur lesquelles elle se base sont encore insuffisamment démonstratives,
Bouveret et Device pensent que la pepto-toxine qu'ils ont extraite de l'estomac ne peut prendre naissance que dans des liquides hyperchlorhydriques. 11 est exact que, dans la très grande majorité des cas, la tétanie apparait chez des hypersécréteurs et dés malades atteints d'uleus pylorique. Mais ce n'est pas là une règle constante, et on
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rapide dont l'origine remontait à peine à un mois. Malgré le début encore récent des accidents, l'intolérance gastrique était presque absolue. Le malade habitant la province vint à Paris pour se faire opérer, Quoique fatigué de son voyage et inanitié par des vomissements répétés, nous le trouvâmes à son arrivée dans un état général relativement satisfaisant. Mais dès le lendemain son pouls devint faible et fréquent, ses réponses se firent imprécises, el il présenta une assez grande agitation. Bientôt il tomba dans le coma complet avec des alternatives d'agitation et de dépression, son pouls devint presque incomptable ; il présenta de la dyspnée affectant très nettement le type de Cheyne-Stokes, avec pauses très longues. Les pupilles étaient contractées ; l'haleine exhalait une odeur marquée d'acétone. Pendant ce temps, la température restait aux environs de 37°. La sécrétion urinaire, aidée il est vrai par des injections de sérum artificiel, se mainlint à un taux assez élevé, près d'un litre par vingt-quatre heures jusqu'à la mort. Elle était acide et présentait les réactions de l'acétone, La mort survint quarante-huit heures après le début des accidents.
On discute encore la pathogénie de ce syndrome. Les auteurs qui l'ont décrit l'assimilent au coma diabétique et eroient pouvoir l'attribuer à une intoxication acide (par l'acide 8-oxybutyrique). Nousaurions, quant à nous, tendance à y voir un résultat de l'inanition à laquelle les malades sont soumis par suite d'une sténose pylorique très serrée. L'acidité de l'urine est de règle toutes les fois qu'il y a inanition. Quant à l'acélone et à l'acide diacétique, Von Noorden a montré que ces corps se trouvent fréquemment chez les individus fortement amüigris el cachectiques, et qu'ils proviennent de la destruction des albumines corporelles,
Mancas er pRonosmic. — L'évolution et le pronostic de la forme de sténose pylorique dont nous venons de donner le tableau symptomatique sont subordonnés d'une part à la nature de la lésion cuusale, d'autre part à l'intensité de la coaretation, Dans les sténoses d'origine cancéreuse, l'évolution de l'affection est beaucoup plus rapide, la cachexie est précoce ; les hémorragies, fréquentes, ajoutent encore leurs ellets à ceux de l'inanition ; enfin la généralisation au foie et aux autres organes, ainsi que la résorplion des toxines cancéreuses contribuent encore à faire déeliner rapidement le malade.
Au contraire, dans les sténoses bénignes, la marche de la maladie est beaucoup plus lente : celle-ci évolue pendant longtemps avec des alternatives de rémission et d'exacerbation; mais il arrive cependant
fréquentes dans vetle Ha que
L'atonie des parois gastriques | marqué à jeun et après les repas.
Les troubles dyspeptiques ont une Leur caractère de beaucoup le plas impc se produisent avec leur maximum d'intensité à éloignée de l'ingestion alimentaire. C'est d'or heures de l'après-midi (alors que le repas nuit vers une heure ou deux heures (le rep environ), que les phénomènes atteignent Dans la forme typique, la première période de presque sans aucun trouble, et le malade ne con
que vers deux heures et demie ou trois les phénomènes s'accroissant progressi deux heures. Mais dans une deuxième fi chez les malades faliguës par de longues pér dans les cas où s’adjoint à la maladie un marqué, le sujet Se trouve gêné dès le début
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mac est gonflé et sensible, avec quelques phénomènes dyspeptiques légers, tout comme s'il était atteint de dyspepsie nerveuse simple. Mais tandis que dans celle-ci les souffrances atteignent presque d'emblée leur maximum pour rétrocéder ensuite et s'atténuer quelques heures après le repas, chez les gastrosuccorrhéiques au contraire les douleurs, loin de se calmer à mesure que la digestion s'avance, s'accenluent progressivement, el {out comme dans la première forme typique, atteignent leur acmé tardivement.
Le syndrome pylorique chez les hypersécréteurs se montre d'ail leurs d'une façon assez capricieuse; il varie selon les différents malades observés, tandis qu’il est assez semblable à lui-même chez un même malade. Tantôt il s'accuse après tous les repas, mème légers, apparaissant d'ailleurs d'autant plus lard que la quantité d'aliments prise a été plus abondante ; tantôt il n'apparait que dans la journée, provoqué par le repas de midi; tantôt il se montre seulément après le repas du soir, éclatant au milieu de la nuit; enfin tantôt il se répète après les deux grands repas. Le matin à jeun, dans la très grande majorité des cas, le malade ne ressent aucune souffrance, souvent même aucune gêne. C'est le meilleur moment de sa journée, et il n'est pas rare de le voir supprimer le repus du matin pour prolonger le plus longtemps possible cet état d'euphorie.
On observe ln même frrégularité. les mêmes bizarreries d'allure en ee qui concerne la nature et l'intensité des différents phénomènes dyspeptiques.
La douleur constitue le phénomène le plus constant, Elle manque rarement quand d'autres troubles dyspeptiques existent. Mais elle est de forme et de violence bien différentes selon les cas. Tantôt elle consiste dans une simple gène, une sensation de tension et de pesanteur qui se localise au creux épigastrique en déterminant un gonilement de l'estomac; lantôt elle se manifeste sous forme de crampe, de brèlure, de pyrosis remontant plus ou moins haut vers la gorge. Parfois la souffrance se localise au creux de l'estomac; mais elle peut irradier soit le long des fausses côtes gauches et dans le dos (point rachidien situé à la même hauteur que le point xiphoïdien), soit en bas vers l'abdomen, soit en haut vers le cœur et les poumons,simulant des névralgies intercostales, ou de l'asthme, ou de l'angine de poitrine ou des étouffements nerveux. Dans quelques cas qui ne sont pas très exceptionnels, on peut constater des manifestations à distance sans douleurs épigastriques. Le diagnostie, souvent fort difficile dans ces cas, s'élablit surtout par la détermination exacte des rapports qui
dyspeptiques. Mais ils sont moins traire sur ce fait que leur absence e être considérée comme un argu
revient à la bouche un liquide chaud q brûlant, les autres amers, les autres fades enfin d'autres encore félides comme les œufs liquides ainsi rejetés, et que les malades crac vomissent, sont fort variables. Certains sujets gorgées, landis que d’autres en rejettent un ou plusieurs fois. Les malades, interrogés sur ments, prétendent qu'ils ne rendent que de l mais si on y regarde de près, on trouve tou aliments dilués dans une grande quantité d leurs plus où moins digérés et difficiles. à. et à noter, leur réaction est souvent peu acide malgré qu'ils provoquent en arrivant dans la. marquée d'acidité, De plus, on n'y constate pre
STÉNOSES DU PYLORE. 368
tions d'HCI libre. Contrairement à ce que l’on pourrait eroire, ces liquides de fin de digestion sont bien moins acides que ceux qu'on extrait une ou deux heures après le repas, alors que les troubles dyspeptiques n'ont pas encore apparu.
Quand à la gastrosuccorrhée se joint de la rétention alimentaire, les vomissements remplaçant les régurgilalions sont toujours plus copieux. Ils peuvent dépasser 400 ou 500 grammes. Les débris alimentaires, plus abondants et plus faciles à reconnaître, nagent toujours dans une grande quantité de liquide grisätre, mousseux et ayant une odeur piquante que Bouveret compare à celle du vin blanc fermenté. Quelquefois on y trouve de la bile d'une couleur claire, mais qui verdit fortement au contact de l'air. D'ordinaire les aliments rendus sont ceux du dernier repas, mais parfois on peut y reconnaître des substances ingérées plusieurs jours auparavant. Le plus souvent les rejets d'aliments (régurgitations ou vomissements) sont spontanés. Mais il n’est pas rare que les malades les provoquent euxmêmes en se mellant les doigts au gosier,
Un troisième symptôme relevé fréquemment chez les gastrosuccorrhéiques consiste dans d'abondantes éructations qui, discrètes ou nulles pendant la première période de la digestion, apparaissent au moment où commencent les douleurs el s’accroissent avec celles-ci, Ces éructations n'ont parfois aucun goût, mais souvent elles ont l'odeur des aliments contenus dans l'estomac,
Tous les phénomènes morbides que nous venons de signaler s'atténuent beaucoup et même disparaissent sous l'influence de l'ingestion de quelques aliments surtout liquides. L'explication qui en a été donnée est que ces aliments saturent l'acidité gastrique. Nous pensons plutôt que l'ingestion d'aliments non imbibés de suc gastrique arrête momentanément les mouvements évacuateurs de l'estomac et que la contracture pylorique douloureuse cesse à ce moment.
A jeun, l'estomac est ordinairement moins douloureux qu'après les repas. Chez la majorité des malades, la douleur manque {otalement ; chez d'autres, elle est faible et se réduit à une sensalion légère de pesanteur ou de gêne épigastrique; rarement la douleur est aiguë. Bref, la période de jeûne est celle où les malades se trouvent le mieux; cela est si vrai que beaucoup d'entre eux évitent de manger le matin pour prolonger celle période d'euphorie.
Pourtant l'appétit est bon ; souvent même la faim et la soif sont exagérées, et il n'est pas rare de rencontrer une véritable boulimie
“épéterpe
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les gastrosuccorrhéiques sont plutôt favorables, lout au moins au point de vue des troubles subjectifs. 11 n'est pas rare de voir une longue rémission survenir à la suite d'une hématémèse chez des malades souffrant depuis longtemps else soignant sans succès parun régime sévère el des médicaments de loules sortes. La saignée locale qui résulte de la perte de sang décongestionne la muqueuse et en diminue l'hyperesthésie, en y opérant une véritable révulsion.
Parfois, au lieu du syndrome dyspeptique que nous avons décrit, c'est-à-dire composé de phénomènes morbides éclatant régulièrement dans les mêmes condilions à l'occasion des repas, on peut observer une véritable erise gastrique avec des douleurs et des vomissements continuels, exagérés par la moindre ingestion alimentaire, mais se montrant mème à l'état de vacuité de l'estomac Les substances rejetées après évacuation des substances alimentaires contiennent beaucoup de mucus, souvent de la bile revenue dans l'estomac par les efforts de vomissements, et surtout une grande quantité de salive. Parfois les vomissements rejeltent aussi une grande quantité de sue gastrique.
Nous devons enfin dire quelques mots des phénomènes extragastriques.
Dans la majorité des eas, l'intestin fonctionne mal; li constipation estla règle: elle est souvent opiniâtre. Les selles sont rares; de plus, elles sont d'ordinaire dures, sèches, ovillées. Parfois la constipation se complique de débâcles diarrhéiques revenant à intervalles variables et durant plus ou moins longtemps. M. Bouveret dit avoir fréquemment observé des crises diarrhéiques se montrant la nuit et dues, selon lui, à l'inondation de l'intestin par des malières acides et fermentées. Ces <as nous on{ paru rares, mème exceptionnels,
La produelion de muco-membranes accompagne très souvent les diverses formes de constipation chez les malades atteints de gastrosuccorrhée. Nous l'avons relevée dans 70 p. 100 de nos cas. Nous ne <royons pasqu'ils’agisse là d'une simple coïncidence, mais d'une véritable conséquence de la gastrosuccorrhée.
Nousne possédons aucune observation probante établissant une relation entre une lésion du foie et la gastrosuccorhée à ses divers degrés. Pourtant Alb. Robin et Deguéret ont noté avec une très grande fréquence la congeslion de cet organe chez des malades atteints d'hypersthénie gastrique (hyperchlorhydrie et hypersécrélion). Par contre, Bouveret ne mentionne pas cette complication et Mathieu a trouvé le foie plutôt petit que gros chez les malades de cetle catégorie.
organiques de l'estomac et qu'il n'y { l'existence de celles-ci. C'est sur les l'examen du chimisme gastrique qu faire un diagnostic étiologique, Formes anormales. — Nousvenons de que déterminent le plus fréquemment le rencontre d'autres types dans lesquels guliers, ne peuvent être décrits. Il faut atti sur la fréquence et l'abondance des toujours faire penser à la possibilité engager à vérifier ce diagnoslie par une
TRAITEMENT DES STÉNOSES DU PYI
Les symptômes des sténoses du pylore facteurs dont le rôle domine les indications d'une part la stase alimentaire, d'autre part, l'évacuation des aliments hors de l'estomac,
En
ne
STÉNOSES DU PYLORE. EU
Traitement dirigé contre les conséquences de la rétention alimentaire.
On ne peut attribuer à la rétention alimentaire même et aux fermenlalions qui en sont la conséquence le rôle principal. On peut cependant les accuser de provoquer des régurgilations fétides et brûlantes entrainant du hoquet, des éructations et du pyrosis, d'irriter la muqueuse et d'augmenter secondairement les phénomènes de contracture du pylore, enfin, en amenant la surcharge de l'estomac, de provoquer des douleurs de distension el des vomissements plus ou moins fréquents selon la sensibilité propre à chaque malade,
Médicaments. — Pour lutter contre les fermentations el les acides
qui se forment à leur faveur, il est indiqué de donner d'une part des alcalins qui salurent l'acidité de fermentation, et d'autre part des antiseptiques destinés à en arrêter dans une certaine mesure la formation.
— Tous les atealins peuvent produire la saturation du ie, mais dans l'espèce nous préférons au bicarbonate de soude, qui fait trop effervescence, la magnésie et la craie préparée, la première amenant à assez petite dose lu saturation, et la deuxième pouvant séjourner dans l'estomac où elle constitue une réserve prête loujours à saturer les acides dès leur formation. D'ailleurs, il y & intérêt à prescrire les alcalins à peliles doses souvent répétées : la théorie et l'expérience montrent que c'est aiosi qu'on soulage le mieux les malades.
Antiseptiques. — Au lieu de saturer les acides de fermentation, on peut se proposer de s'opposer à leur formation ea preserivant des antiseptiques : on a préconisé un grand nombre de ceux-ci dont le plus célèbre est le naphtol 8 qui cependant, à notre avis, est le plus mauvais de tous.
D'après les expériences in vitro de Kühne, il faut employer de préférence l'acide salicylique et ses composés, salicylate de magnésie, salicylate de naphtol ou bétol. Ce sont eux qui donnent les meilleurs résultats.
Les fermentations donnent encore naissance à des gaz fétides : on peut essayer de les absorber à l'aide de charbon végétal pulvérisé.
Régime alimentaire, — [Il est évident qu'un régime alimentaire sévère sera un utile adjuvant du traitement médicamenteux. 1 faut éviter les aliments et les boissons trop irritants d'une part, et d'autre part interdire l'usage des aliments trop aqueux : c'est ainsi que le lait
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où même de l'anurie avec toules leurs conséquences, 4° La muqueuse de l'estomac soustrait au sang, pour la fabrication du suc gastrique, une grande quantité de chlorures. A l'état normal, ceux-ci sont réabsorbés au niveau de l'intestin, mais en cas de rétention, ils séjournent dans l'estomae. Si on les extrait avec la sonde, il en filtré de nouveau au niveau de la muqueuse gastrique. Il se produit aïnsi un appauvrissement marqué de l'organisme en chlorures, et l'on connait les inconvénients quien résultent au point de vue de la nutrition générale.
On peut conclure de tout ce que nous venons de dire que les lavages répétés de l'estomac ont, au point de vue de la nutrilion générale, des inconvénients importants. Ils augmentent l'étut d'inanition des malades et entraînent des désordres généraux qui se manifestent par un afaiblissement marqué et par une augmentation de l'amaigrissement. Enfin, il n'est pas douteux que les lavages répètés de l'estomac ont été souvent l'occasion de troubles généraux graves, tels que la tétanie et le coma dyspeptique.
Ainsi donc il faut user du lavage de l'estomac avec grande circonspeclion, el il ne faut pas que ses inconvénients dépassent ses avantages, Certaines recommandations sont encore utiles à faire.
Tout d'abord il faut laver l'estomac loin des repas, à jeun, afin de permettre à l'évacuation et à l'absorption des substances nutrilives de se faire aussi complètement que possible.
Pour la même raison, nous ne conseillons pas de faire des lavages quotidiens, mais au contraire de les espacer le plus possible. Pour en fixer le nombre, nous avons l'habitude de nous baser sur la fréquence des vomissements, sur l'intensité des douleurs; nous ne conseillons de les employer que pour prévenir ceux-ci. A
En tout cas, quand on pratique le lavage de l'estomac, il n'est pas utile de vider complètement le viscère, ce qui provoque une grande fatigue sans grand avantage. On doit se contenter d’une évacuation incomplète. Si on est obligé de renouveler souvent le cathètérisme, il est même préférable d'extraire les liquides gastriques, sans procéder à des lavages consécutifs.
Pour parer à la soustraction de l'eau et des chlorures, nous avons l'habitude de faire une injection de sérum artificiel de 250 centimètres cubes, et de donner un lavement médicamenteux biquotidien de 200 grammes de ce même sérum. On rend ainsi, en partie au moins, à l'organisme l'eau et les chlorurés que le lavage lui a soustraits, *
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des poluges ou des purées, ou au régime laclo-ovo-végétarien, ou au simple régime d'exelusion, Il faut se rappeler d'ailleurs que les sténoses incomplètes du pylore évoluent par crises séparées par des rémissions plus ou moins complètes et que le traitement de la période dyspeptique doit étre plus sévère que celui des périodes intercalaires. D'autre part, mème quand les rémissions sont assez accentuées pour faire admettre une guérison, il faut se souvenir que les écarts de régime sont capables de ramener facilement des crises; de sorte qu'il est nécessaire que le médecin soit loujours intransigeant sur la question d'alimentation.
Médicaments. — Le traitement médicamenteux a pour but de calmer les causes d'irritation locale de l'estomac, et de faciliter aux aliments le passage du pylore.
Parmi les médicaments qui ont fait leur preuve, nous devons insister sur la médication alcaline et tout spécialement sur le bicarbonate de soude.
Alcalins. — 1 y a quelques années le bicarbonate de soude était employé couramment. On en usait largement et mème on en abusuil. Actuellement ce médicament est tombé dans un injuste diserédit, car on prétend que chez les hyperchlorhydriques il excite la sécrélion et que chez les hypochlorhydriques il la déprime.
Pour notre part, nous n'avons cessé d'employer avec les plus grands succès cliniques les alcalins et le bicarbonate de soude en particulier. Aucun médicament ne donne ua pareil soulagement lorsqu'il est diqué, et nous n'avons jamais vu nos malades en éprouver des inconvénients. Aussi avons-nous entrepris de réhabiliter ces substances et nous sommes-nous livré pendant plusieurs années à des recherches cliniques et chimiques minutieuses sur leur action. Nos recherches ont élé confirmées el coordonnées dans notre service par notre élève Binet, qui en a fait l'objet d'une thèse fort brillante. Nous ne pouvons ici entrer duns des controverses à propos des opinions émises sur l’action des alcalins par les divers auteurs, Linossier et Lemoine, Mathieu et Laboulais, Hayem, Gilbert et Modiano, Reichmann, Pawlow, etc. Nous ne croyons pas utile non plus de donner le détail de nos expériences el nous nous eontenterons de lranscrire ici nos conclusions et celles de Binel en ce qui concerne spécialement le traitement des sténoses du pylore.
Les alealins et particulièrement le bicarbonate de soude agissent d'une façon très heureuse dans lous les cas où l'on observe le syndrome les phénomènes de contraeture du pylore, quelle
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Depuis Trousseau, on parle souvent de la fameuse eacherie atealine : c'est un mythe. Nous avons observé plusieurs malades prenant des doses formidables de bicarbonate de soude (l'un d'entre eux en a pris 100 grammes par jour pendant six ans) qui avaient un aspect florissant et dont l'état général n'avait nullement souffert de cette débauche d'alcalins, D'autres auteurs repoussentles alcalins parce que, disent-ils, ils allèrent les fonelions glandulaires de l'estomac. Nous avons étudié avec Binet environ trente malades à ce point de vue: leur chimisme était soigneusement déterminé avant lout traitement, puis on administrait pendant plusieurs mois les alealins à la dose de 8 à 10 grammes par jour. On les laissait reposer huit jours, puis on faisait une nouvelle analyse de leur suc gastrique. Or celui-ci n'était en rien modifié, ou l'était dans des limites si restreinles, soit dans le sens de la dépression, soit dans le sens de l'excitation, que l'on pouvait considérer ces variations comme négligeables.
Notre conclusion sera que, dans les sténoses du pylore, le traitement alcalin a des avantages considérables et des inconvénients nuls.
Pansement au sous-nitrate de bismuth. — Fleiner, élève de Kussmaul, a préconisé l'administration de hautes doses de bismuth {15 à 20 grammes par jour) dans le traitement de l'ulcère du pylore. Ce traitement a été adopté en France par l'école d'Hayem et par Mathieu. Nous sommes loin d'en contester les bons effets qui sont indéniables. Mais nous le conservons pour des cas d'ulcère grave, Nous ne pensons pas qu'il puisse remplacer le traitement alcalin, dont on peut le considérer seulement, à notre avis, comme un adjuvant.
Huile d'olive. — Depuis longtemps, en Allemagne, les médecins traitent certaines affections gastriques par de hautes doses d'huile d'olive. Tout récemment, Strauss et P. Cohnheiïm ont insisté sur Les effets spécialement favorables de l'huile dans les sténoses du pylore. ls croient que d'une part elle agit en facilitant l'évacuation de l'estomae, et que d'autre part elle s'oppose à l'hyperchlorhydrie en inhibant la sécrétion gastrique, comme l'ont montré Pawlow chez le chien et Riegel chez l'homme, Mathieu a proclamé aussi l'elficacité de l'huile. Pour notre part, nous ne saurions recommander bien chaudement ce traitement, Si pendant quelque temps les cllets en sont assez heureux, au bout d'un certain temps l'intolérance survient et l’on constate en somme un retour de l'irrilation gastrique, Ces résultats sont d'ailleurs en accord avec l'observation clinique qui nous enseigne que les graisses provoquent facilement des troubles dyspepliques. D'ailleurs Leven père a montré expérimentalement
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nent leurs occupations ou reviennent à un régime moins rigoureux ; 3° Lorsque les crises douloureuses, quoique assez faciles à juguler par le traitement médical, se renouvellent trop souvent;
4° Enñn lorsque les périodes dyspeptiques ont présenté des complicalions graves, lelles qu'hémorragies, crises d'intolérance gaslrique,ete.
Tecanique. — Un grand nombre d'opérations ont été proposées pour le traitement des dilatations liées à une sténose pylorique. Nous ne ferons que citer pour mémoire la divulsion digitale du pylore et la pyloraplastie, mauvaises interventions dont les résultats sont insuffisants.
Les deux méthodes chirurgicales qui seules paraissent devoir ètre conservées sont la gastro-entérostomie et la pylorectomie.
La gastro-entérostomie est indiquée Loutes les fois que la pylorectomie n'est pas possible, c'est-à-dire quand, d'une part, le pylore & contracté avec les organes voisins des adhérences trop intimes ou trop étendues, et d'autre part, quand on se trouve en présence de tumeurs trop généralisées.
Dans tous les autres cas, nous croyons la pylorectomie préférable, soit qu'il s'agisse de l'excision d'un uleère, soit qu'il s'agisse de l'extirpation d'un cancer. L'excision de l'ulcère met l'opéré à l'abri des complications ultérieures, hémorragie, perforation, greffe cancéreuse. Elle modifie aussi bien plus profondément les conditions de la sécrétion gastrique qui, trop acide et trop abondante avant l'opération, diminue un peu de quantité et d'acidité après la gastro-entérostomie, mais devient presque nulle en qualité et en quantité après la pylorectomie. En cas de cancer, la gastro-entérostomie n'est qu'une opération palliative qui, sans doute, porte remède aux douleurs et aux vomissements, et permet la réalimentation du malade, mais qui laisse le cancer continuer ses ravages et se propager aux organes voisins. La pyloreetomie, au contraire, pratiquée à temps et comportant une résection suffisamment étendue de l'estomac et l'ablation des gan- 15, peut assurer une survie beaucoup plus longue et quelquefois, si l'opération a êté précoce, peut procurer la guérison complète, qui, à l'heure actuelle, n’est plus tout à fait exceptionnelle,
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une incontinence du sphineter pylorique, D'ailleurs, on rencontre cette lientérie au cours de certaines formes de cancer de l'estomac, soit par suite d'une infiltration Lotale des parois, soit lorsqu'une ulcération a laissé libre le passage du pylore, Nous l'avons assez souvent observée chez les malades, surtout des cancéreux, a yant subi la gustroentérostomie depuis peu de lemps.
Cette évacuation hâtive de l'estomac coïncide d'habitude avec un abuissement très marqué du travail chimique de l'estomac. Hayem à montré que chez beaucoup de sujets apeptiques il y avait évncuation hâtive de l'estomac; et, d'autre part, nous avons constaté chez nos malades atteints de diarrhée chronique avéc évacuation hâtive de l'estomac une grande majorité d'hypopeptiques.
Hayem, qui admet que l'état de ln sécrétion règle l'évacuation, attribue le principal rôle à l'insuffisance du chimisme : le travail chimique étant terminé, le pylore s'ouvre pour laisser passer les aliments dans l'intestin, Mais on peut se demander aussi si, l'ouverture du pylore s'étant faite trop rapidement, le travail chimique ne s'est pas trouvé écourté et si la sécrétion n'est pas insuffisante en raison de la faible quantité de l'aliment resté dans l'estomac.
L'incontinence du pylore peut favoriser le retour des liquides intestinaux, et particulièrement de la bile, de l'intestin dans l'estomue, Mais pour que ce symptôme ait une certaine importance, il faut que la dilatation du pylore s'accompagne d'une dilatation du duodénum placée elle-méme sous la dépendance d'une sténose de l'intestin au-dessous de l'ampoule de Vater, C'est en définilive un signe important d'obstruction de la partie supérieure de l'intestin qui est une condition essentielle de sa production.
IL. — Troubles moteurs relevant d’une contraction insuffisante des parois de l'estomac.
Dans le groupe de faits qui va nous occuper, l'insuffisance motrice de l'estomac apparait exceptionnellement comme le résultat d'une affection organique. Le plus souvent, elle est due à une insuffisance | purement fonctionnelle de la tunique musculaire de l'estomue, atteinte dans sa tonicité et sa contractilité, sans qu'elle soit anatomiquement altérée, où du moins sans que les altérations légères qu'elle présente puissent être prises en considération. C'est pour répondre à cette idée, aujourd'hui universellement admise, que les auteurs allemands ont proposé, pour désigner cet état
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On incrimine avec raison la surcharge alimentaire imposée à l'estomac, les repas trop copieux et trop rapidement pris, les boïssons trop abondantes. Cependant il ne faudrait pas trop exagérer les ellets de la surcharge alimentaire, ét on peut faire remarquer que beaucoup de gros mangeurs el de grands buveurs, les diabétiques par exemple, n'ont pas toujours, loin de In, des estomacs atoniques.
Hayem admet que l'état de la sécrétion gastrique règle l'évacuation stomacale. Chez les hyperchlorhydriques et les hypersécréteurs, il admet que la prolongation des digestions impose à la tunique museulaire de l'estomac un excès de travail qui favorise l'atonie musculaire,
L'atonie peut être due à des maladies locales des organes de la cavité abdominale. Elle peut étre due à une influence réflexe partie de l'intestin, du foie, du rein, de l'utérus, Elle est très marquée dans les périlonites aiguës, et elle manque rarement dans les périlonites chroniques. L'atonie et la parésie de l'estomac et de l'intestin dans la péritonite aiguë atteignent souvent des proportions considérables : on voit l'estomac et l'intestin se ballonner, de façon qu'on peut apercevoir leurs contours se dessiner nettement sous la paroi abdominale.
En terminant, nous devons mentionner la paralysie aiguë de l'estomac, connue sous le nom de gastroplégie. Elle a ëé observée soit chez des hystériques, soit à la suile d'un traumatisme, chute sur le dos ou sur le ventre. Maïs c'est le plus souvent à la suite d'une laparotomie que la paralysie nigué de l'estomac apparaît. Elle semble due à une eommotion des centres el des nerfs du sympathique abdominal par un mécanisme encore mal élucidé. Nous en ferons une” étude à part.
SÉMIOLOGIE
Signes physiques. — Ils sont de plusieurs sortes.
Production du bruit de clapotage. — Tout d’abord le signe pathognomonique de la myasthénie, c'est la facilité avec laquelle se produit le bruit de clapotage dans la période digestive. Dès que ln main est portée sur la paroï abdominale, on perçoit le bruit de glouglou caractéristique. L'intensité et la facilité avec laquelle on produit ce bruit varient avec le degré de l'atonie. D'autre part celui-ci se perçoit d'autant plus longtemps après le repas que l'insuffisance motrice est plus accentuée. Enfin, lorsqu'il existe de la stase, on l'obtient à jeun, ce qui est très rare dans la simple myasthénie gastrique.
Extensibilité des parois. — On constate souvent, en recherchant le clapotage, qu'on le produit assez bas dans l'abdomen, au niveau de
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MYASTHÉNIE GASTRIQUE. EU ou moïns accentués qui se prolongent longtemps dans li journée. Ils éprouvent le besoin de se desserrer et se sentent lourds, Parfois, à la pesanteur et au ballonnement de l'épigastre viennent s'ajouter des douleurs plus aiguës, crampes, brûlures, aigreurs, pyrosis. Ordinairement localisées au creux épigastrique, ces douleurs peuvent irradier aussi dans l'abdomen, les ebles, le dos. Les éructations sont fréquentes et peuvent nequérir une intensité excessive; les régurgitations sont plus rares.
Les phénomènes intestinaux associés sont fréquents, La constipation est habituelle. Elle peut être simple ou entrecoupée de poussées diarrhéiques. L'entérile muco-membraneuse est une complication fréquente. =
L'état général est souvent modifié. Après le repas, il est fréquent d'observer des malaises généraux, de la lassitude, de la torpeur intellectuelle, des céphalées, des envies continuelles de dormir, Les sligmates neurasthéniques et hystériques sont souvent observés; les phobies ne sont pas rares. Le cœurest gros, hypertrophié; les lésions de l'artérioselérose sont d'une grande fréquence. N existe des-signes d'insuffisance rénale el un grand nombre de petits wecidents du brightisme. Bouchard a signalé la fréquence des dermatoses. Enñn on observe les déformations articulaires connues sous le nom de nodosités de Bouchard.
Tous ces troubles de l'état général relèvent-ils de la myasthénie gastrique? Nous ne le croyons pas. Ce sont des troubles névropathiques de même origine que l'atonie gastrique. On peut admettre cependant que les mauvaises digestions occasionnées par le vice de lu fonction stomacale affaiblissent l'organisme et en particulier le système nerveux et favorisent ainsi l'éclosion de ces manifestations morbides. La dépression mentale sous toutes ses formes est d'une très grande fréquence.
Dans les formes légères ou moyennes de ln maladie, le poids du corps se maintient ou varie peu; mais parfois l'amaigrissement est assez marqué pour faire penser à une affection organique grave.
Forme arthritique. — À coté de cette forme névropathique, il existe un autre type qu'on pourrait appeler arthritique, qui se caractérise par une série de symptômes se raltachant aux troubles que Bouchard à groupés sous lé nom de troubles par ralentissement de la nutrition.
Les malades sont souvent des obèses, des pléthoriques. Ils présentent les attributs de la diathèse arthritique. Le foie est gros,
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complet au lit pendant plusieurs jours où mème plusieurs semaines. Mème dans les formes moins sérieuses le séjour prolongé au lit pendant quinze ou dix-huit heures par jour constitue une des prescriptions les plus importantes du traitement.
Au repos physique, il faut joindre le repos moral : il faut éviter les visites, les conversations prolongées, le bruit, les préoccupations de toutes sortes. Ces prescriptions, dans beaucoup de cas, ne peuvent être suivies à domicile, et il faut souvent en arriver à isoler les maladés dans un établissement spécial, loin de leur famille etde leur entourage habituel. Cette mesure radicale est presque toujours d'un très heureux effet et bien des malades en obtiennent un tel soulagement qu'eux-mêmes demandent à prolonger leur séjour loin des soucis et des fatigues de leur existence habituelle. Il faut ajouter que les prescriplions ayant trail aux médicaments el au régime alimentaire sont beaucoup plus strictement suivies dans ces condilions qu'à domicile.
Dans les formes plus légères, il n'est pas nécessaire d'user de précautions aussi rigoureuses, Il suffit de soustraire les malades à leur milieu habituel en prescrivant des vacances, des villégiatures, des voyages. C'est le tact du médecin qui, dans chaque cas spécial, doit lui inspirer la solution la meilleure à employer.
Lorsque, par le repos, les malades auront repris des forces el auront augmenté de poids, ou bien d'emblée, lorsque la dépression des forces n’est pas trop considérable, ilest favorable de preserire dilférents traitements physiques, l'hydrothérapie, la gymnastique suédoise, le massage général, l’électrothérapie.
Traitement local.
Médicaments, — Peut-on par des médicaments exciter la lonieité et la contractilité de In museuleuse gastrique? Nous croyons avec beaucoup d'auteurs que cette action médicamenteuse est faible.
On a vanté les effets des amers et surtout de la strychnine, mais les expériences de Taurski et celles de Batelli n'ont pas confirmé ces vues, Alb. Mathieu pense que l'ipéra est un des meilleurs médicaments excito-moteurs : il le donne à la dose de 2 à 5 ceutigrammes après chaque repas, associé au quinquina el au colombo.
D'après les expériences de Batelli, la pilocarpine exciterait très fortement les mouvements de l'estomac, Dans le même sens agissent encore la guinine, la digitale, l'ergot de seigle, a caféine. Le mate aurait la propriété de faire évacuer rapidement le contenu stomacal.
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il est question ici ont souvent des ptoses abdominales que l'action de la ceinture contribue à corriger. Souvent la paroï abdominale est lâche et la tension abdominale diminuée, inconvénients que la sangle vient atténuer, Enfin et surtout In ceinture hypogastrique, en relevant de bas en haut la masse intestinale sur Inquelle repose le bas-fond de l'estomac, soulève celui-ci en le rapprochant du niveau du pylore et vient porter remède à la rétraction lente et insuffisante de l'estomac.
GASTROPLÉGIE
Nous croyons utile de consacrer quelques lignes à la dilatation aiguë de l'estomac, qui n'a aueua rapport avec la myasthénie gastrique proprement dite, On trouve cette affection à peine menlionnéedansles différents traités des affections de l'estomac. Pourtant Bouveret lui a consacré un paragraphe assez important. Nous emprunterons les détails qui suivent à un intéressant article de Grundzach.
ÉTIOLOGE
Cette affection se montre presque toujours à la suite d’un traumalisme porté sur l'abdomen ou d'une laparotomie, parfois d'une chute sur le dos. La paralysie peut porter tantôt sur l'estomac seulement, tantôt sur le tube digestif lout entier.
SÉMIOLOGIE
Les symptômes de In maladie sont les suivants: 1° On observe un ballonnement de toute la partie sus-ombilicale de l'abdomen avec lympanile excessive, On sent que la tunique musculaire paralysée cède sous la pression intérieure des gaz. 2° Les aliments et les boiscumulent dans l'estomac sans pouvoir être évacués dans 3° Les aliments stugnant ainsi dans l'estomac se putrélent. 4° Enfin, les vomissements apparaissent assez lardivement, alors que l'estomac est gorgé de liquide et qu'il ne peut plus se distendre; à ce moment survient le réflexe du vomissement qui provoque l'ouverture du cardia et l'action des musclés abdominaux. 5° L'aceumulation des ingesta et des gaz, et l'énorme distension de l'estomac provoquent une sensation insupportable de gêne épigastrique, de la dyspnée, des palpitations eardinques. 6° Enfin, on note souvent des phénomènes généraux graves: rétention des gaz et des selles, pouls filiforme et accéléré, température abaissée, el souvent phénomènes de collapsus avec pâleur cadavétique de la peau et des muqueuses, sueursfroides, etc.
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Les adhérences sont fréquentes aussi à la face postérieure de l'estomac; elles sont souvent extrémement importantes, supprimant en quelque sorte l'arrière-cavité des épiploons. Malgré leur étendue, elles ne paraissent pas avoir grande influence sur la fonction motrice de l'estomac.
Il n'en est pas de même des adhérences de la paroi antérieure et de la grande courbure. Celles-ci peuvent attacher l'estomac aux organes voisins, à la face inférieure du foie, à la paroi abdominale antérieure, à la rate; ces adhérences sont d'épaisseur variable, condensées ou filamenteuses, formant de véritables tumeurs ou bien de simples brides. Enfin, dans quelques observations, on a rencontré des adhérences fort longues, reliant l'estomac à des points assez éloignés de la cavité abdominale.
SÉMIOLOGIE
Les adhérences mème légères, fixant la partie antérieure de l'estomac, ont des conséquences importantes. C'est surtout en elfet par lu partie antérieure que l'organe se mobilise et s'agrandit, Les adhérences gènent donc sa distension normale, les mouvements périslaltiques que nécessite le brassage des aliments, et enfin l'évacuation des aliments dans le duodénum.
Signes physiques. — Dimensions de l'estomac. — L'organe, immobilisé par des adhérences, est en général peu dilaté ; quelquefois méme il est rétracté. D'ailleurs souvent, comme dans certains cas de périgastrite adhésive antérieure, il est difficile d'en reconnaitre les contours, car il est entouré d'une épaisse gangue de tissu fibreux qui forme Lumeur et masque la sonorité gastrique, mème après insufflation du viscère, Lorsque l'examen est possible, on note que l'estomac est immobilisé, que l'insufflation et l'ingestion des aliments ne déplacent pas en bas les limites de l'estomac, et que, pendant le cours de la digestion, la grande courbure de l'organe reste immobile (Hayem, Soupaull).
Cathétérisme. — Il fait reconnaître parfois, mais non toujours, de la stase gastrique : dans les cas où les adhérences sont étendues, cette stase peut être très marquée, Dans un cas personnel, où la laparotomie permit de constater une fixation très étendue de l'estomac au foie et à la paroi abdominale, sans sténose pylorique, nousavons relevé l'existence d'une stase extrémement prononcée : tous les malins, nous pouvions retirer de l'estomac 500 ou 600 grammes de bouillie
EXPOSÉ ANATOMIQUE
Pour étudier l'état de l'estomac sur le cadavre, il faut faire d'abord une incision médiane allant de la base du sternum à l'appendice xiphoïde, ensuite, de chaque côté, une seconde incision perpendieulaire à la première passant par le plan de l'ombilic, et on rabat de chaque côté les quatre lambeaux ainsi oblenus. On voiLalors la portion abdominale de l'estomac qui, à l'état normal, est siluée au niveau du creux épigastrique; son bord supérieur, recouvert par le foie, contourne l'appendiee xiphoïde, dont il est en général séparé par deux travers de doigt. Sa partie droite s'engage sous le foie, qui recouvre une partie de l'antre pylorique etle pylore lui-même tout entier. Sa partie gauche s'engage sous les fausses côtes gauches. Quant au bord inférieur, auquel adhère le grand épiploon, il est en rapport avec la masse intestinale et plus spécialement avec le côlon transverse, qui lui est d'ordinaire accolé sur une large étendue, La limite de ce bord inférieur répond à un plan horizontal passant au niveau de l'articulation chondrocostale de la dixième côte.
Pour apercevoir la partie supérieure de l'estomac, il faut, après avoir disséqué les muscles, inciser les côtes d'une part le long du bord gauche du sternum, et d'autre part, sur une ligne verticale descen-
dant du creux de l'aisselle. On peut ainsi rabattre en haut les côtes os
be
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inférieures el dégager complètement l'estomac. On voit ainsi l'orgaue dans son ensemble (fig. 49); sa forme est celle d'une poîre à gros
sition de l'estomue à l'état normal.
5 F. foie; A. 1. anses intéstinales ; ligne lt
extrémité supérieure, dont la pelite extrémité, inférieure estibre, ment recourbée de façon à former avee le corps de lorganeunr angl ulle que l'estomac paraît composé dedeuxseg”
assez marqué. Il en r
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ments, un supérieur gros, vertical, un inférieur petit, horizontal. La limite de ces deux parlies correspond assez exactement au bord costal gauche. On y trouve souvent un léger rétrécissement qui produit comme une ébauche de biloculation. Celle-ci peut prendre, surtout chez la femme, une assez grande importance, de sorte que l'estomac prend une forme de bissac.
En ce qui concerne les rapports de l'estomac normal, nous avons décrit plus haut les limites de la portion épigastrique. Celles dela partie supérieure sont les suivantes : le fond touche à la voûte dinphragmatique et répond au quatrième espace intercostal gauche sur la ligne mamelonnaire ; le bord droit (petite courbure) longe le bord gauche du sternum, et le bord gauche (grande courbure) répond environ à une ligne verticale abaissée de la partie antérieure du creux axillaire. Le point où le bord droit de l'estomac ou grande courbure cesse d'être vertical pour devenir horizontal et passer dans l'épigastre se trouve à trois travers dedoig{ au-dessus de l'extrémité antérieure de la onzième côte gauche, sur le bord inférieur du cartilage de la dixième côte.
EXAMEN CLINIQUE TECHNIQUE
En clinique, on juge de l'état morphologique de l'estomac en délerminant les limites de su figure de projection sur la paroi thoraco-abdominale par les différentes méthodes exposées plus haut.
Afin de pouvoir donner à la description une précision suffisante, il est bon de choisir des points et des lignes de repère et de mesurer la distance qui les sépare des bords de l'estomac.
Lignes de repère. — On commence par dessiner l'appendice xiphoïde et le rebord costal de chaque côté jusqu' lu onzième côte flottante. On lire un trait horizontalentre l'extrémité de ces deux côles, puis d'autres lignes horizontales parallèles à celle-ci, passant par l'ombilie, la pointe de l'appendice xiphoïde, les deux mamelons.
On trace ensuite les lignes verticales suivantes : ligne médiane allant de la fourchette sternale au pubis, en passant par l'appendice xiphoïde et l'ombilic, les deux lignes para-sternales, les deux lignes mamelonnaires, enfin la ligne axillaire gauche,
Tracé des bords de l'estomac. — Ce; lignes étant tracées, on délimite les bords de l'estomac. On emploie d'ordinaire la percussion, de préférence après une légère insufflation. On marque au niveau de
fig. 50. — Projection de la partie la paroi
Lignes rouges = lignes de repère. 4 Lignes bleues = largeurs des différentes parties Lignes ponctuées = distances des limites dé
gauche de la ligne médiane, oceupant l
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de l'organe n'est pas recliligne, mais forme au niveau de son liers inférieur un angle oblus. Il en résulte que l'estomac apparait sur le thorax en deux parties plus ou moins nettement aceusées selon les individus, une portion verticale, grand eul-de-sac ou grosse Lubérosité, siluée sous la voûte diaphragmatique, derrière les côtes, et une portion horizontale, région pylorique, siégeant au creux épigastrique, dans le triangle dont le sommet est au niveau dé l'appendice xiphoïde, dont les côtés sont formés par les rebords costaux et dont la base est représentée par la ligne horizontale sous-costale. Les bords qui délimitent l'estomac sont nécessairement inégaux : le bord interne, le plus court, est désigné sous le nom de petite courbure; le bord externe, le plus long, sous le nom de grande courhure (fig. 50).
Relevé des dimensions et de la position de l'estomac, — Quand on a tracé les contours de l'estomac, on procède à sa mensu- * ration et on relève sa topographie. |
Pour mesurer les dimensions de l'estomac, on détermine sa plus grande hauteur et sa plus grande largeur successivement aû niveau | des portions épigastrique et sous-costale,
Pour relever la topographie de l'estomac, on mesure la distance | qui sépare les bords de l'organe des diflérentes lignes horizontales et | verticales prises comme points de repère.
Au niveau de la partie épigastrique, on mesure d'une part sur la ligne médiane les distances verticales qui séparent l'appendice | xiphoïde de la pelile courbure et la ligne sous-costale de la grande | courbure, et d'autre part les distances horizontales qui séparent son | bord droit de la ligne parasternale droite, et son bord gauche de la ligne mamelonnaire gauche.
Pour la portion sous-coslale, on recherche successivement au niveau | des lignes parasternale, mamelonnaire el axillaire gauche, la distance verticale qui sépare en haut le fond du grand cul-de-sa de la ligne mamelonnaire el en bas la grande courbure de la ligne sous-costale.
Pour rminer ses limites gauche et droite, on mesure sur la ligne xiphoïdienne la distance qui sépare la première de la ligne médiane, la seconde de la ligne axillaire.
Il importe, pour apprécier les variations de forme, de position, de volume de l'estomac, de se rappeler que l'organe n'est pas én contact avec la paroi thoraco-abdominale dans Loute l'étendue de sa face antérieure, En bordure de la petite courbure, une partie de sa surface est cachée par le foie qui recouvre ainsi la partie supérieure de sa portion épigastrique et la parle ioterne de sa portion verticale. Selon
côte; surla re wxillire, ] la grande courbure, distante nissant les déux onzièmes côles, moins celte ligne au niveau de la lig ne doit pas la dépasser, même apr tique, on peut ndmettre que le descend plus bas, et M, Bouchard ei estomac dont la grande courbure ne dép la onzième côte gauche à l’ombilic.
Les limites lalérales de la grosse lu selon l'état de distension du viscère et normal, la sonorité stomacale se Lrouve ligne médiane, en mesurant celle di c l'appendice xiphoïde. Quant à la limite exk ou moins loin au delà de la ligne axil chiffres bien précis à cet égard.
C'est surtout la portion pylorique de 1 avec soin, car c'est elle dont les changeme position sont ls plus importants cñ patho dite petite courbure, est distante de l'
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4 centimètres chez l'homme, 5 à 6 centimètres chez la femme ; elle est difficile à déterminer en clinique d'une façon bien précise, car elle est cachée par le bord plus ou moins épais du foie, d'où il résulte qu'elle est toujours un peu plus élevée que ne le fait supposer la percussion.
La limite inférieure, située au-dessus de la ligne sous-costale à l'état de vacuité, se rapproche de l'ombilic à l'état de plénitude.
On considère comme normal un estomac qui ne déborde pas l'ombilic après un repas ordinaire et qui se rétracte à l'état de jeûne, de façon à être situé sur la ligne sous-costale.
Latéralement le bord droit de la petite courbure se trouve à moitié de la distance qui sépare la ligne parasternale droite de la ligne axillaire droile.
Dimensions de l'estomac normal. — Les dimensions de l'estomac sont les suivantes à l'état normal :
La plus grande hauteur de la portion verticale est de 10 à 14 centimètres. Sa plus grande largeur est de 12 à 15 centimètres.
La plus grande hauteur de la portion horizontale est de 5 à 7,5 centimètres. Sa plus grande largeur est de 13 à 15 centimètres.
Il faut remarquer que ces dimensions sont celles d'un estomac en élat de moyenne distension. A l'étatde plénitude, après un repas ordinaire, la limite inférieure de l'estomac s'abaisse très notablement. Au contraire, à l'état de vacuité, celle-ci remonte assez haut.
On peut se rendre compte de ces différences par la percussion. Lu démonstration en est plus nette encore si on examine l'estomac & l'aide des rayons X, par le procédé de Leven et Barrett. On voit ainsi la pilule de bismuth, qui indique la partie la plus déclive de l'estomac, occuper sur la paroi rbdominale une situation bien différente, selon l'état de réplétion ou de vacuité de l'organe,
Il est donc indispensable, en clinique, de s'informer à quelle distance du repas l'examen de l'estomac est pratiqué.
L'ESTOMAC A L'ÉTAT PATHOLOGIQUE
A l'état pathologique, ces dispositions de l'état normal peuvent être modifiées de différentes façons.
1: Tout d'abord l'estomac peul être plus ou moïns caché ou refoulé en bas par les altérations des organes voisins, du foie, des poumons, parfois du cœur, plus rarement de la rate: d'autre part, les tumeurs et les épanchements liquides qui siègent dans ln cavité abdominale
COMMENT DOIT-ON
On a l'habitude de rechercher li ni mac par la percussion et par la palpation, déterminer dans quelle étendue se prod croyons que la percussion, aidée ou non de de choix, la méthode indispensable, la seule | renseignements exacts. La recherche du b pable, selon nous, d'indiquer avec quelque les limites inférieures de l'estomac : elle n° sion intérieure du viscère et l'élat de résisti parois, En un mot, elle est propre à faire con mais c’est une erreur de l’employer à l'étude de la di n'hésitons pas à aflirmer que l'application à d'exploration au diagnostic de cet état g
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pale de la confusion qui règne dans l'esprit des médecins à son sujet. Le mieux est done, à notre avis, de l'abandonner,
Si, malgré tout, on persiste à l’'employer, il est nécessaire de se rappeler que tout estomac qui clapote n'est pas forcément un estomac lilaté (opinion malheureusement fort répandue), mais que pour le considérer comme tel, il doit elapoter au-dessous des limites normales de l'estomac,
DANS QUELLES CONDITIONS DOIT-ON CONSIDÉRER L'ESTOMAC COMME DILATÉ
Depuis Bouchard, on admet qu'un estomac est dilaté lorsque sa limite inférieure recherchée après un repas moyen, c’est-à-dire dans un état de distension modérée, dépasse l'ombilie et une ligne tirée de l'ombilie aux deux onzièmes côtes, De plus, à jeun, l'estomac normal doit se rétracter au-dessus d’une ligne tirée entre les deux cartilages des dixièmes côtes.
D'après la définilion de Bouchard et de son élève Legendre, un estomac qui ne se rétracte pas quand il est vide peut être considéré comme dilaté.
La majorité des médecins ont adopté celte définition de Bouchard et ont mème dépassé sa pensée en estimant que out estomac qui clapote est dilaté, Par contre, plusieurs auteurs en France et à l'étranger ont proleslé contre les opinions du maitre français, et Ewald en particulier à admis que la mégastrie existait chez une foule d'individus normaux, dont les digestions avaient toujours été parfaites.
Nous eslimons, quant à nous, que les limites fixées par Bouchard et Legendre aux dimensions de l'estomac normal doivent être admises : loin d'être trop restreintes, elles nous paraïssent, au contraire, très étendues, Ce qui nous parait défectueux dans la conceplion de ces auteurs, c'est dé considérer qu'un grand estomac est nécessairement malade et qu'il est forcément destiné à amener chez le sujet qui en est porteur soit des symptômes subjectifs locaux, soit des troubles à distance, soit des troubles généraux. C'est là, à notre avis, l'erreur contre laquelle Ewald a eu raison de protester, qui tend à se corriger actuellement, et contre laquelle nous nous sommes nous-même élevé dans un travail récent,
Rappelons que, pour rechercher les dimensions de l'estomac, il faut, lorsqu'on en a fixé la limite inférieure, en déterminer la limite supérieure et mesurer ln distunce qui sépare les deux tracés ainsi obtenus. On sait que cel organe peut descendre en partie où en
violemment les parois affaiblies du 1 une dilatation tout à fait hors de p l'estomac.
La conclusion qui ressort de cette 0 toujours, pour étudier les dimensions d'un flation modérée et juste suffisante pour.
panite du viscère.
MORPHOLOGIE DE L'ESTOMAG
L’estomac dilaté est augmenté d'une façon ses dimensions. Cependant il est rare qu'il co mitif et presque toujours il varie de forme en m volume. Gette déformation s'accuse d'autant plus plus considérable.
Ainsi les pelites dilatutions ne modifient pas
l'estomac, mais quand le viscère dépasse l'ombilic, on commence à s'apercevoir de ses modifications d'aspect.
D'une façon générale, l'estomac se dilate aux dépens de sa partie horizontale pylorique.
La partie verticale, où grand cul-de-sac, ne se dilate que secondairement et loujours dans des proportions infiniment moindres (Gg. 5).
C'est au niveau de l'antre pylorique que lé bord inférieur de
Fig. 51. — Grandé dilatation par sténose pyloriqué.
l'estomac cède de plus en plus à la pression intérieure pour descendre dans la cavité abdominale. Les bords latéraux ne débordent à droite et à gauche de la ligne. médiane qu'en second lieu et toujours dans une mesure moindre que dans la partie inférieure médiane.
Certains auteurs ont signalé une dilatation prédominante au niveau des bords latéraux avec un déplacement peu prononcé de la limite inférieure, dilatation en largeur. Cela est éxceplionnel : les cas que nous ayons observés, peu nombreux d’ailleurs, ont trait à des faits où il existait des adhérences périgastriques assez élendues et assez serrées pour immobiliser l'estomac sur une grande étendue, Cette
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variété de dilatation doit donc faire penser à une symphyse gastrique | lg. 92).
D'autres fois l'estomac (insufflé ou non) est tout en longueur; les bords latéraux, surtout le droit, son peu écartés del li d
le bord inférieur, formant un ségmentétroit, d n pubis. On remarque en même temps que
Fig. #2. — Dilatation en largeur.
entièrement silué dans l'hypocondre gauche. Une {elle figure de percussion indique l'existence d'une dislocation verticale de l'estonne avec dilatation plus ou moins marquée, Cette déformalion entres fait que le pylore deseend plus où moins au-dessous dé sa résidences habituelle, entraînant la portion verticale, C'est une variété deux gastroptose que nous étudierons plus loin (fig:
Parfois l'estomac dilaté offre un aspect tout particulier et aboli ment en contradiction avec la déformation indiquée plushaut,tsavoir, que la dilatation se fait aux dépens de la portion horizontale du viser. lei, la dilatation est prédominante, parloïs exclusive, à gaucher sonorité de l'espace de Traube est très augmentée et lé flanc gauche se ballonne très fortement, Ces cas sont très rares Ils“indiquent xistence d'un estomac biloculaire résultant de cicatrices diuieère
siégeant à la partie moyenne de Fest et prodessant mme Since ef une rétrodilatation au niveau de ks première maté de iscèee.
Fig- 53; — Estomae vertical dilaté.
Nous donnons ci-joint des photographies indiquant les différentes variétés de dilatation de l'estomac étudiées à l'aide de la percussion (Gg. 51, 52 et 53),
RECHERCHE DE L'ÉTAT DES PAROIS DE L'ESTOMAC DILATÉ
L'ectasie de l'estomac une fois constatée, il importe de s'assurer de l’état de tonieité el de résistance des parois du viscère.
Recherche du bruit de clapotage.— C'est à celte étude que doit être employée la recherche du éruit de clapotage : en lenant compte de son étendue, de son intensité, de la période de la digestion pendant laquelle on le produit, on obtient des renseignements intéressants sur l'état fonctionnel de la museulature gastrique, sur sa puissance d'évacuation, sur sa rétractililé.
Procédé de Dehio. — On peut encore employer d'autres méthodes. Le procédé de Dehio (Voy. Technique) consiste à délimiter l'estomne à vide d'abord, puis à en rechercher le bord inférieur, en y introdu sant des quantités d'eau graduellement croissantes. Cette limite s\
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mènes locaux où généraux qui lui sont associés, il semble, au contraire, qu'elle ait un rôle assez effacé. M. Bouchard considérait, en 1882, que dans un tiers des cas elle reste latente. Nous ajouterons que, lorsqu'elle se manifeste, ce n'est pas le plus souvent par sa propre puissance, muis par l'effet des diverses causes dont elle dépend et qui la créent en même temps que les symplômes dyspepliques qui l'accompagnent. Dans les syndromes morbides auxquels elle est associée, la part des troubles qu’elle apporte par elle-même est bien restreinte : la meilleure preuve en est qu'on la voit persister après la guérison des troubles qu'elle semblait engendrer.
Ea dernière analyse, la dilatation de l'estomac apparait comme un état secondaire à différentes causes. Elle est dépourvue de sens, si on n'y adjoint pas un sous-titre explicatif qui en précise bien nettement la signification.
L'opinion que nous soutenons ici aurait pu, il y a quelques années, être considérée comme un paradoxe. Aujourd'hui elle est bien près d'être regardée comme classique après les travaux de Debove, de Bouveret, de Mathieu et de nous-même. Mathieu, dans son traité récent des maladies de l'estomac, ne consacre même pas à cet état gastrique un chapitre spécial. En Allemagne, la conception de la dilatation de l'estomne, maladie autonome, n'a jamais été acceptée, et Stiller, Rosenthal, Ewald, Boas, Riegel, Rosenbeim ont employé le terme d'insuffisance gastrique pour désigner les cas rangés en France sous ce vocable. En Amérique, Einhorn a proposé, pour désigner le mème syndrome, le terme d'éschochymie qui veut dire stagnation anormale du chyme dans l'estomac.
C’est en nous basant sur ces données que nous exposerons la valeur sémiologique de la dilatation.
FORMES CLINIQUES DE LA DILATATION
Afin de procéder clairement et en conformité avec ce que nous voyons en clinique, nous grouperons les différents cas de dilatation en deux classes répondant aux deux ondres dé causes pouvant entrainer cet état gastrique.
1. — La première classe, la plus importante, comprendra les cas de dilatation due à un obstacle siégeant dans la région pylorique. Cet obstacle, organique où fonctionnel, s'opposant d'une façon plus ou moins efficace au passage des aliments dans l'intestin, retarde l'évacuation gastrique et favorise la stase alimentaire. Il en résulte une sur-
taines formes d'ordinaire rapides, où la sténose est d'emblée très serrée, l'estomac se laisse peu distendre par les aliments. Aussitôt l'ingestion alimentaire, il se contracte fortement et fait bomber l'épigastre sous forme d'une tuméfaction dure et rigide qui disparaît quand les aliments sont évacués ; mais que l'estomac soit vide ou plein, il n'y a pas grand écart entre ses limites. Dans d'autres cas, lorsque la sténose s'est constituée assez rapidement, mais sans être trop serrée, on constate que l'estomac se laisse distendre par les ingesta, mais que, aussitôt qu'il se vide, il revient fortement sur lui-même. Enfin, lorsque la maladie a duré longtemps, et s'est installée graduellement, la tunique musculaire a perdu sa rétractilité et l'estomac vide ne revient que fort peu sur lui-même. x
Pour expliquer ces différences, il est nécessaire d'ailleurs d'invoquer non seulement la marche plus ou moins rapide de la maladie, mais une résistance variable des fibres musculaires du viscère, emene üellement différente selon les individus.
Inspection. — Souvent, mais non toujours, on peut constater au niveau de la paroi abdominale, sur une étendue plus ou moins large, des contractions toniques ou des ondulations péristaltiques de l'estomac.
Palpation. — Le bruit de elapotage et le bruit de sueeussion sont intenses et faciles à obtenir,
Cathétérisme à jeun. — Trois cas peuvent se présenter : «. L'estomae peut être vide, b. L'estomac contient du mucus [gastrurrhée), ou du sue gastrique (gastrosuceorrhée) en proportion variable. c. 11 existe de la rétention alimentaire (stase gastrique), plus où moins importante. Selon la eause de la sténose, les caractères physiques et chimiques de la bouillie gastrique sont très variables, Il en résulte que, pour connaitre la cause de la sténose, il faut pratiquer l'analyse du liquide re
Troubles fonctionnels. — En thèse générale, les troubles fonctionnels sont d'autant plus graves que la sténose est plus marquée et la dilatation consécutive plus considérable. Cependant beaucoup de causes accessoires interviennent dans l'évolution des symptômes, et donnent au tableau clinique une infinie variété d'aspects. L'état névropathique, en particulier, a une influence très grande sur la nature et l'intensité des phénomènes observés. Il faut aussi lenir compte du genre de vie, de la profession, de l'hygiène alimentaire, ete.
Ces réserves faites, on peut diviser les malades atteinls de dilatation d'origine pylorique en plusieurs catégories.
En général, les douleurs sont moins intenses, les vomissements plus rares. En outre, les accidents sont passagers, se montrant sous forme de crises de faible durée, après lesquelles tout rentre dans l'ordre.
Les phénomènes généraux sont habituellement de peu d'imporlance. Il y a entre cette forme et la précédente de nombreux cas de transition,
Chacune de ces allections causales donne au tableau symptomalique qui accompagne la dilatation de l'estomac un cachet particulier. On trouvera la description des différents cas dans le chapitre où sont étudiées en détail les sténoses du pylore.
Traitement. — Dans ce même chapitre est exposé le traitement qui doit leur être appliqué.
2 Dilatation par insuffisance de contraction des parois de l'estomac.
Pathogénie. — La dilatation est engendrée par lalonie et l'insuffisance de la tunique musculaire de l'estomac. Elle est presque toujours congénitale, rarement acquise. Celle-ci est attribuée surtout à la surcharge alimentaire; mais il parait bien démontré que l'excès des aliments et des boissons ne peut dilater qu'un organe déjà débile et en état de trop faible résistance.
Signes physiques, — Importance de la dilatation. — La percussion montre qu'elle est de dimensions variables, en général de dimensions moyennes. Tout le viscère se laisse égulement dilater, aussi bien la grosse tubérosité que l'antre pylorique.
Ce: estomaes alones paraissent extrêmement grands. Le clapotage se produit bien au-dessous de l'ombilie et la percussion indique que la limite inférieure est parfois voisine du pubis. Mais il faut se rappeler que chez beaucoup de malades, surtout de femmes, l'atonie est associée à la chute de l'estomac, ou à sa dislocation verticale, Dans ces cas, la cavité stomacale n'est pas très augmentée de volume, l'abaissement des limites de la grande courbure est suivie de l'abaissement des limites de la petite courbure : l'estomac est plus déplacé que dilaté.
Touicité de la paroi. — Elle est extrêmement défectueuse. Le elapotage se produit avec une grande facilité, Si on percute l'estomac comparativement avant et après l'insaflation, on voit qu'il se laisse distendre avec une grande facilité el qu'il y a entre les deux contours obtenus une dillérence très marquée.
Dion lain loculaire,
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cavité en deux loges séparées par un étranglement dont l'imporlance est variable selon les cas.
Il est bon de connaître les synonymes employés pour désigner l'estomac biloculaire : en français, estomac en sablier ou en bissac; en anglais, Aourglass stomach; en allemand, Sanduhrmagen ou biloeulärer Magen ; en italien, stomaco a clepsidra où à bisaceie.
ÉTUDE ANATOMIQUE
À l'état normal, il existe une ébauche de biloculisation de l'estomac. On sait que l'estomac est divisé en deux parties, une verticale, grand cul.de-sae, grosse tubérosité, une horizontale ou antre pylorique. C'est à l'union de ces deux parties qu'on trouve, à l'autopsie, un
Fig. 54, — Estomac biloeulaire d'origine fonctionnelle.
étranglement d'ordinaire insignifiant, mais qui, chez certainsindividus, particulièrement chez des femmes à taille mince, peut prendre quelque importance et donner à l'estomac une forme en bissac. C'est surlout au niveau de la face antérieure et du bord externe que le rélrécissement s'accuse. Ce rétréeissement est purement fonetionnel, etne répond pas à un état anatomique, car d'une part, si on insufile l'estomue, il disparaît ; d'autre part, si on extrait l'organe du ventre et qu'on l'examine sur la table d'autopsie, il reprend sa forme ordinaire, On a expliqué cet état de l'estomac de différentes façons : par un spasme agonique, la mort ayant surpris l'estomac en systole ; par la compression soit du bord gauche du foie, soit des côtes gauches le plus
souvent comprimées par le cet Eire lation correspond au rebord costal). Il nous semble qu'on pourrai | invoquer aussi une sorte de torsion du viscère sur lui-même au point | où l'axe de l'estomac, de vertical qu'il était; devient horizontal où légèrement oblique en haut et à droite (fig. 54 eL55)
Fig. 35. — Estomac biloculaire d'origine fon
A côté de celte déformation purement fonelio permanente de l'estomac apparaît, au contriiré, comme, Fe P* très marquée. On distingue: la forme congénitale eUIa formeneque
FORMES GLINIQUES
Forme congénitale, — L'esitomac est en général divisé ea son milieu, à l'union des portions pylorique «et ascendante, en.deux parties d'égale grandeur: au niveau de la partie rétréeie qui tnt resse toute la circonférence de l'estomac, les lissus sontbsouples, sans aucun tissu cicatriciel, La sténose alleint un degré très pre. noncé et est souvent assez longue, formant un canil régulier, tue laire; on pourrait même y trouver, d'après Eürster, une .vértaile valvule, En aucun point la paroi gastrique n'a contracté des-adhe. rences avec les organes voisins, La surface interne de LestomacelL saine aussi, tout au moins sans lésions ou ulcérations Souvent, en même temps que la déformation de l'estomac, on note dlautres ane malies, soit dans les viscères, soit dans les artères”
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Forme acquise. — Les dispositions sont moîns régulières et se modifient d'un eas à l'autre. Le rétrécissement a un siège variable, le plus souvent cependant il se trouve à la partie moyenne de l'estomac, d'ordinaire au niveau de In grande courbure et des faces. Vu
56, — Estomac biloculaire par cicatrice d'uleère. Face interne, poche cardiaque; P, poche pylorique: U, ulcère cicatrisé juxtapylorique nant par sa rétraction la formation d'un rétrécissement qui sépare l'estomac en deux porlions (collection Hartmann).
Fig.
par sa face externe, il est réduit quelquefois à un sillon plus ou mi profond qui occupe toute la circonférence de l'estomac ou seulement une partie de celle-ci. Plus souvent il forme une plaque courte (de 2 à 4 centimètres en moyenne), cylindrique ou irrégulière, froncée, avec une consistance dure, fibreuse. Sa direction esL perpendiculaire au grand axe de l'estomne ; à côté du sillon principal, on rencontre
des échancrures plus petites.
Le rétrécissement de la cavité gastrique varie dans de grandes
PATHOGÉNIE
1 y a lieu d'établir, à propos de la pathogénie, la distinetion que nous avons adoptée dans le paragraphe précédent entre les biloculations congénitales et les biloculations acquises.
Forme congénitale. — Læbiloculation congénitale parait être due à un vice de développement. Hochenegg signale l'existenced'un faisceau musculaire anormal à la face postérieure de l'estomac et Saake celle de deux faisceaux musculaires situés au même endroit. Carrington, Stoker, Roger Williams ont rencontré des anomalies artérielles. Salvatore Castellani a signalé des cas où l'hérédité de la déformation serait nette.
Quant à la cause directe qui préside à la formation de l'estomac biloculaire congénital, on en est réduit à des hypothèses.
Forme acquise. — L'estomac biloculaire acquis est causè par la présence d'un ulcère plus ou moïnsconsidérable de larégion moyennede l'estomac qui, en se cicatrisant, amène la rétraction des parties où il siège el, en conséquence, la déformation de l'estomac. Cette explication, soutenue par la plupart des anatomistes, parait aujourd'hui hors de doute. Elle est bien plus vraise mblable que celle des auteurs (comme Chabrié) qui prétendent que l'ulcère est conséeutif à la biloculation, Il est d'ailleurs très admissible qu'un rétrècissement médio-gastrique organique ou fonelionnel (spasmodique ou déterminé par la compression) favorise la localisation d'une lésion uleéreuse et en provoque l'extension. Les adhérences aux organes voisins déterminées par la périgastrite de voisinage accentuent encore la déformation de l'estoinac, en provoquant des coudures.
Tous les ulcères médio-gastriques n'amènent pas la biloculation dé l'estomac. Perret, d'après les cas qu'il a relevés, pense que c'est l'ulcère de la grande courbure (d’ailleurs rare) dont l'évolution s'uccompagne le plus nettement de la déformation en sablier. L'ulcère de la paroi postérieure cause rarement celte lésion.
La lésion ulcéreuse elle-même offre d'ordinaire les caractères nets de l'ulcère simple de Cruveilhier, Cependant dans quelques faits on a pu observer des ulcérations syphilitiques, des ulcérations par corps étranger, par traumatisme, des épithéliomas, des lésions cicatricielles déterminées par l'ingestion d’un caustique.
L'estomac biloeulaire congénilal ou acquis est, dans l'immense majorité des cas, observé chez la femme (7 fois sur S). On en observe les premiers symplômes d'ordinaire entre vingt-cinq et cinquante ans.
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A jeun, on constate de la stase alimentaire ; il peut arriver qu'après avoir introduit une certaine quantité d'eau par la sonde on ne réussisse k. pas à en retirer un égal volume de l'estomac, et la palpation de la | région épigastrique révèle qu'il en reste encore dans le viscère : c'est que probablement le liquide a été évacué dans la deuxième poche, qui ne peut étre atteinte par l'extrémité du tube.
Dans plusieurs observations, il est noté le fait suivant : lorsqu'on procède au lavage de l'estomac, on retire d'abord des résidus alimentaires, puis l'eau redevient claire et on eroit le nettoyage du viscère terminé, quand sous l'influence de la toux ou d'un brusque mouvement du malade, on voit de nouveau le liquide apparaître sale et mélangé de résidus alimentaires.
Diaphanoscopie. — Dans un cas, Jaworski a pu faire le diagnostic à l'aide de la diaphanoscopie.
Analyse du suc gastrique. — Elle indique d'ordinaire l'existence de l'hypersécrétion et de l'hyperchlorhydrie.
Troubles fonctionnels. — Ils n'ont rien de bien caractéristique, La variété congénitale passe inaperçue, ou ne se révèle que par quelques troubles dyspeptiques vagues et sans signification précise.
Dans la forme acquise, on observe parfois une première période de dyspepsie, avec troubles plus ou moins sérieux, pendant laquelle l'existence d'un ulcère peut être révélée par une gastrorragie, mais d’autres fois, au contraire, cetle première phase peut rester absolument latente. Dans une deuxième période, on observe des phénomènes très analogues à ceux des sténoses du pylore : seule la constatation des signes pathognomoniques que nous avons signalés peut permettre de distinguer les deux affections, d'ailleurs confondues dans la majorité des cas,
TRAITEMENT
‘Traitement de la biloculation d'origine fonctionnelle.
Lorsque le diagnostic, toujours délicat et incertain, de biloculation de l'estomac est posé, il est bon de conseiller certaines mesures propres à diminuer les effets de cette contracture esagérée des fibres de la partie moyenne de l'estomac. La constriction du corset exagère et favorise la création des sillons de biloeulation par le bord du foie
la suppression du corset, | qu'il ne vienne plus
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DÉFINITION
On désigne sous le nom de dislocation verticale de l'estomac une déformation de cet organe consistant en ce que son extrémité inférieure, au lieu d'être située, comme à l'état normal, dans la partie épigastrique de l'abdomen et d'avoir une direction générale horizontale ou légèrement oblique en haut, s'abaisse dans l'abdomen et devient oblique en bas, La grosse tubérosité ou portion verticale reste en place.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
La totalité où la presque totalité de l'estomac se trouve dansl'hypocondre gauche el la moitié gauche de la cavité abdominale (fig. 57). La limite supérieure n'a pas varié. Le cardia est resté au niveau de la onzième vertèbre dorsale. Mais le pylore est fortement abaissé et ramené vers la ligne médiane. Il est parfois descendu très bas, comme dans un cas de V, Ziemssen, où il était situé à peu de distance du promontoire,
La forme générale de l'organe est modifiée. Les deux segments {cardiaque et pylorique) représentent deux poches d'inégale longueur, accolées l'une à l'autre, et se confondant à plein éanal dans leur partie inférieure, La poche supérieure est beaucoup plus longue, La petite courbure, au lieu de dessiner une courbe arrondie, est formée de deux lignes verticales, laissant entre elles une languette étroite el se réunissant à angle très aigu au niveau de la limite des deux segments. La grande courbure est aussi bien plus fortement accentuée et forme un are dont la corde est beaucoup plus courte qu'à l'état normal.
Le duodénum ne suit le pylore que dans une partie de sa première portion, dont la seconde reste solidement Gxée à la colonne vertébrale. Tien résulte qu'il se forme à ce niveau un coude qui oppose un obstacle plus ou moins sérieux selon les cas au passage des aliments.
Le bas-fond formé par l'union des deux poches de l'estomac est d'inégale profondeur, Dans les cas légers, il est de petit volume etles aliments remontent sans trop de peine jusqu'au canal pyloro-duodénal et s'évacuent sup$ trop de retard. Mais souvent il s'allonge démesurément et descend bien au-dessous de l'ombilie, jusque vers le pubis : la dislocation se complique alors de dilatation. On comprend la diffeulté extrême qu'ont les aliments à parvenir au niveau du pylore et les
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phénomènes de rétention qui peuvent en résulter, Bouveret admel aussi que la traction perpétuelle exercée sur l'estomac peut en déterminer la ptose Lotale,
D'ordinaire, la dislocalion verticale de l'estomac s'accompagne
Estomae vertical.
— R, rein droit abaïssé ; — GG, côlon fé Cbloi e iliaque antéro-supérieure. L'estormnacE semble
suspendu à ses pédicules vasculaires. (Dessin emprunté à Hartmann}
du déplacement de différents organes abdominaux. Presque toujours le célon transverse, accolé à l'estomac, est. repousst par le bord inférieur de celui-ci dont il épouse striclementiu forme,
dessinant un V, Ea même temps ses deux angles droit et gauche sont abaissés et entrainent plus où moins les colons ascendant et descendant. Le rein est presque toujours mobile, quelquefois fortem ent déplacé. Il en est de même du foie qui est souvent abaissé, ba sculé en avant et déformé, le bord antérieur formant une languette qui peut descendre jusqu'au niveau de l'épine iliaque. La rate est parfois aussi mobile et ptosée. La chute de la matrice n'est pas très rare (fig. 57)
I faut insister tout particulièrement sur les déformations du th orax La base du thorax est très étroite et l'angle costal peu ouvert. Cette disposition, déjà accentuée à la naissance, peut s'exagérer par l'action du corset. Il est facile de comprendre que les organes suspendus au-dessous du diaphragme, foie, rale et estomac, ne trouvant pas place au niveau de la cage thoracique, émigrent plus bas dans la cavité abdominale, en se déplaçant et se déformant.
Stiller et Salisbury ont signalé la mobilité de La divième côte, toujours fixe à l'état normal, qu'ils considèrent comme étant d'origine congénitale et accompagnant toujours la dislocation verticale et la chute des viscères.
La dislocation verticale est rare chez l'homme, Elle est, au contraire, très commune chez la femme. Il faut ineriminer avant tout, à notre avis, une disposition congénitale que les diverses autres circonstances étiologiques ne font qu'exagérer. La constitution spéciale du thorax chez certaines femmes, qu'on rencontre de pair avec la dislocation de l'estomac, est de même origine. La constriction par le corset exagère cette conformation, en augmentant le rapprochement des côtes el en fermant l'angle costal. Quoi qu'il en soit, cette étroitesse de la taille déforme les organes situés dans cette région et les oblige à descendre dans la cavité abdominale.
Cette dislocation est encore favorisée par le relâchement de la paroi abdominale consécutif aux grossesses, aux opérations abdominales ou à la simple diminution de la tension abdominale par l'amaigrissement.
SEMIOLOGIE
Signes physiques. — Inspection. — L'aspect général du profil thoraco-abdominal est modifié, Le thorax, en haut, est étroit et au contraire, en bas, l'abdomen est très évasé. Au niveau du creux épigastrique, il existe une sorte de dépression plus où moins profonde,
pe
à dant un estomac vertical une sorte de tie consistant à produire, | en combinant l'action du diaphragme et des muscles de la paroi | abdominale, une sorte de bruit de gargouillement rythmé, assez |
| intense. Le mécanisme par lequel se produit ce bruit est facile à com-
| prendre : ln pression des muscles abdominaux en un point de
l'estomac produit unsillon de constrietion qui sépare la cavité gastrique en deux portions, tandis que la contraction du diaphragme et la profondeur de l'inspiration poussent les gaz de la partie supérieure dans
— Estomne vertical non dilnté après insuifation.
la partie inférieure. Ces mouvements coordonnés, que le malade peut produire à volonté, se produisent aussi par habitude d'une façon inconsciente, sans que le malade s’en aperçoive. Avec un peu d'attention et de volonté, il peut cependant parfaitement les arrêter.
Cathétérisme. — Le cathétérisme de l'estomac pratiqué à jeun ne ramène aucun débris alimentaire. IL n'y a pas de cas bien élabli de rétention gastrique due uniquement à la dislocation verticale de l'estomac. Les ingesta passent dans l'intestin avec quelque difficulté et quelque retard, mais pas assez pour être retrouvés au bout de douze à quatorze heures dans le viseère.
dl'existe quelques curieuses observations dues à Mulbrane, Riegel,
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Will, où lu bile, reflunnt à travers le pylore, s'accumulniten grande quantité dans l'estomac d'où elle était rejetée par vomissement. Ces cas de déplacement assez prononcé de l'estomac pour que la bile rétrograde sans rencontrerd'obsinele dansl'inlestin an-dessous dela poule de Vater sont absolument exceptionnels. Il nous semble qu'en l'absence d'autopsie, ils doivent même être révoqués en doute et être attribués à une autre cause que la dislocation verticale de l'estorme,
La sécrétion gastrique étudiée après repas d'épreuve n'allecte
Fig. 50. — Estomac vertical dilaté après insuflations
aucun type déterminé, Toutes les variétés de chimismeÆastrique peuvent être rencontrées,
‘Troubles fonetionnels. — La dislocation verticale estirèscon mune chez la femme. Elle est parfaitement compatible“aves de s, mais il est incontestable que cette déformationtle l'estomac erée une condition défuvorable au transit des aliment. L'organe est aussi plus vulnérable et plus susceptible "aux nfluence de loutes sortes qui peuvent l'atieindre.
Quand des symptômes fonctioanels se manifestent, ils sont aiment d'ordres différents. Les plus caractéristiques soute troubles relevant de l'insuffisance motrice, ballonnement deméstomme,
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tension à l'épigastre, oppression, palpitations, essoufflement. Les crampes, les régurgitations acides, les éructations sont des troubles d'hyperesthésie locale qui viennent souvent compliquer les symptômes d'insuffisance. -
Lorsque la maladie s'est aggravée, que le bas-fond de l'estomac s'est allongé et que la dilatation d'estomac est survenue, on peut observer des troubles tardifs éclatant avec une intensité variable trois ou quatre heures après les repas et succédant souvent au ballonnement de la première digestion{ Ces douleurs se produisent au moment où l'estomac évacue son contenu, et elles s'expliquent par la difficulté qu'il rencontre à se vider par suite de la coudure existant au niveau de l'angle duodénal. La douleur tärdive s'accompagne souvent de pyrosis, de régurgitalions, d’éructations. Plus rarement le vomissement survient; cependant chez quelques malades nerveux il est tenace el met obstacle à l'alimentation.
Il est très fréquent que des symptômes généraux accompagnent les troubles locaux. Ils consistent en symptômes asthéniques (faiblesse, lassitude, vertiges, incapacité de travail, obnubilation intellectuelle) et en symplômes névropathiques (insomnie, frilosité, sueurs, frissonnements, irritabilité, refroidissement des extrémités, hypocondrie, céphalée, vertiges, phobies, ele.). Tous ces phénomènes dénotant l'irritation du système nerveux sont peut-être dus à une action réflexe partie du sympathique abdominal irrité et tiraillé par le déplacement de tous les viscères qu'il innerve.
TRAITEMENT
Le traitement doit viser à corriger les effets de la déformation et de la mauvaise position de l'estomac.
Traitement médical, — Aepos. — Tout d'abord, il faut recommander aux malades de s'étendre après leurs repas. Dans la position horizontale, l'estomac est moins tiraillé par la masse alimentaire ; ilen résulte que la tension stomacale est moins pénible et que l'évacuation se fait plus facilement. Chez les malades qui ont surtout du ballonnement de suite après le repas, on se contente de prescrire un repos d'une demi-heure à une heure en sortant de table. Au contraire, chez les malades dont la crise se produit au moment de l'évacuation, c'est trois à quatre heures après le repas qu'il faut recommander le repos.
Port d'une ceinture. — Une autre prescription capitale l'espèce, c'est le port d'une ceinture. En relevant la
succès chez une de nos malades qui s’en est fort bien trouvée par la suile, Il consiste à ramener l'estomac dans la région sus-ombilicale et à le remettre en situation normale en fixant à la paroi abdominale le pylore et la face antérieure sur une étendue assez large. Dans le cas de notre malade, M. Hartmann combina la gastrorraphie à la gastropexie en raison de la dilatation considérable formée par la distension du bas-fond de l'estomac.
GASTROPTOSE
On donne le nom de gastroptose à la chute lolale de l'estomac.
Dans la dislocation verticale, le pylore seul est mobilisé, tandis que le cardia et la partie supérieure de l'estomac restent dans leur situation normale, Dans la gastroptose, tout l'estomac est abaïssé en bloc. Le fond remonte moins haut sous les côtes gauches, et le cardia est audessous de la onzième vertèbre dorsale.
Si on élimine les causes exlrinsèques qui peuvent abaisser momenlanëment le pylore, la gastroptose lotale est assez rare, Celle-ci est associée à l'entéroplose el due comme elle à l'étroitesse du thorax, à la laxité des ligaments, à la diminution de la tension abdominale, au relàchement de la paroi antérieure souvent déformée par une éventralion. La gastroptose est souvent provoquée par la dislocation verticale compliquée de dilatation et par les grandes sténoses pyloriques. Dans ces deux cas, la surcharge alimentaire provoque un liraillement constant de l'estomac qui amène la chute Lotale du viscère.
Les signes physiques qui permettent d'affirmer la gastroptose consistent dans l'abaissement des limiles supérieure et inférieure de l'estomac.
Le fond de l'estomac, au lieu d'être au niveau de la ligne mamelonnaire, est situé plus ou moins bas au-dessous du cinquième espace intercostal qui est sa limile normale. La limite supérieure de la sonorité gastrique dans la région épigastrique est bien au-dessous de l'extrémité inférieure du sternum, La limite inférieure du viscère descend plus ou moins bas et selon la nature de l'affection qui complique la gastroptose.
La gastroptose lotale n'a pas de symptômes qui lui ee en propre. Ce sont des signes cation verlicale avec ac avec ou sans rétention.
Son traitement se
affections.
L'estomac élant ouvert, on le trouve rempli de matières alimenaires en décomposition. [1 ne faut pas frotter brutalement la muqueuse, malgré la quantité plus-ou moins considérable de mucus visqueux adhérent àsa surface : un filet d’eau libérera suffisammentla muqueuse de ses endui
L'estomac ainsi nelloyé n'apparaît jamais sain dans les conditions ordinaires de l'examen, c'est-à-dire vingt-quatre heures au moins après la mort, Par suite de la putréfaction des aliments, la muqueuse est
Fig. 60, — Ligne d'incision pour l'ouverture de l'ostomac
fortement endommagée (fig. 61), en été plus encore qu'en hiver. Ces altéi
ations cadavériques consistent d'abord dans le ramollissement de la muqueuse, pui
dans des changements de coloration de cette membrane plaquée de taches livides vert pâle, brun rougeätre, noir sombre Souvent les parois sont amincies sur une étendue plus ou moins large et parfois on constate une digestion presque lotale, non seulement de l'estomac, mais encore des organes adjacents.
Sur des estomaes non putréfiés la muqueuse a une couleur gris cendré, un peu pigmentée dans la région prépylorique. Elle a des plis légers, parallèles à l'axe de l'estomac, d'épaisseur variable selon l'état de contraction de l'organe.
Lorsque l'estomac se distend, ils disparaissent et s'ellacent complé-
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tement dans l'état de moyenne dilatation. Les principaux plis, plus marqués dans la région pylorique, s'étendent de la grosse vers ln petite tubérosité : mais il y en a beaucoup d'autres en tous sens qui rencontrent les premiers sous les incidences les plus variées: de là des unfractuosités, des dépressions, des vacuoles qui donnent à lasurfhcé de l'estomac un aspect très inégal, qu'on a comparé, toutes proporlions gardées, à la surface d'un cerveau déplissé.
Outre ces plis et d'une façon plus constante, on observe des sillons
Fig, 61. — Aspect de la muqueuse de l'estomac altérée par la putréfaction cadav
plus marqués dans la région pylorique que dans la région enrdiique, qui divisent la muqueuse en d'innombrables petits compartiment mamelons, d'une superficie de 1 à 6 ou 8 millimètres carrés, déforme arrondie, et plus ou moins saillants.
En les dant (sous! à un grossissement de 15 à20 diamètres, on y voit les orifices de très nombreuses glandes (de 50#M00et plus, selon lu dimension des mamelons) qui forment à la Surfacesdelt muqueuse un véritable crible. Les orifices sont circulaires "Chou d'eux, mesurant un cinquantième de millimètre, représentél'embouchure d'une glande
Il n'existe ni papilles, ni villosités à l'état normal sur la muqueuse stomacale.
La consistance de la muqueuse es assez ferme et elle est mobile sur les tuniques sous-jacentes, Le cardia, très lâche, est rayé de plis À verticaux et on y distingue une bordure épithéliale dentelée el blanchâtre. Le pylore est ferme ét forme un relief qui se termine brusquement au niveau du duodénum.
A la coupe il faut examiner l'aspect de la sous-muqueuse très mobile et d'une trame lâche, celle de la museuleuse férme et de l'épaisseur d'un millimètre environ, celle de la séreuse mince, lisse et pol
S'il existe des lésions plus ou moins importantes de la muqueuse, il est bon, selon le conseil de Letulle, d'immerger vingt-quatre heures durant l'estomae tout entier dans un grand bain de liquide de Müller sans le fixer et en l'y laissant largement flotter, la muqueuse en bas, et en le recouvrant d'une quantité suffisante d'ouate hydrophile, L'aspect des parties malades sera le lendemain plus net et plus facile à caractériser.
Pour éviter la putréfaction cadavérique, toujours si rapide dans l'estomac, on peut avoir recours, avant l'autopsie, à un procédé de fixation en masse de la totalité de l'estomac. La sonde œæsophagienne introduite dans le viscère aussi peu de temps que possible après la mort y porte soit de l'alcool à 90°, soit du Müller, soit du formol à 5p. 100, en quantité variable, selon les dimensions approximatives de l'organe.
On peut aussi pratiquer la paracentèse de l'abdomen et inoculer direetement le liquide conservateur dans l'estomac.
Quoi qu'il en soit, pour conserver en vue d'un examen histologique les fragments d'un estomac, le meilleur procédé consiste à fixer le fragment à étudier au moyen d'épingles sur une lamelle de bouchon sans le tirailler (avoir soin de ne point laisser adhérer à la surface du bouchon la face de l'estomac qui lui correspond, ce qui est facile en interposant une petite couche d'ouate hydrophile). On retourne le bouchon et on laisse flotter dans le liquide conservateur la pièce ainsi fixée.
Les meilleurs fixateurs des fragments prélevés sur l'estomac sont l'alcool, l'acide osmique, le Flemming et le Müller,
Les meilleures coupes s'obtiennent après inclusion des fragments dans la celloidine. L'inclusion dans le collodion assure moins la cohérence des diverses couches de l'estomac, en muqueuse, L'inclusion dans la paraffine, qui
natures, elles devront être examinées avec soin en prélevant des fragments en différents points de leur surface.
Un grand nombre de facteurs, agissant d'une façon plus où moins rapide et avec une intensité variable, peuvent amener des altérations de structure de la muqueuse de l'estomac. Quelle que soit la nature de ces agents morbides, les lésions qu'ils engendrent sont de même ordre. Qu'il s'agisse d'une toxi-infection aiguë ou chronique ou de poisons nés dans l'organisme, l'aspect anatomique et histologique de la muqueuse est identique.
Nous croyons donc pouvoir présenter dans une vue d'ensemble les lésions fondamentales des gastriles, nous réservant d'étudier ultérieurement les {ypes morbides spéciaux créés par les nombreux agents capables d'altérer la muqueuse de l'estomac.
LÉSIONS MACROSCOPIQUES
Les altérations pathologiques de la muqueuse gastrique se présentent à l'œil ou sous différents aspects.
Faisons observer tout d'abord que, dans la plupart des eas, l'état macroscopique de la muqueuse n'est pas une garantie de son intégrité histologique. Lorsque les lésions ne sont pas très accentuées, la muqueuse parait saine. Pour connaître exactement l'état de la muqueuse, il est nécessaire de pratiquer l'examen microscopique.
Épaississement et atrophie des parois gastriques.
Un premier élément indiquant l'existence de lu gastrite, même en l'absence d'autres anomalies, consiste dans la présence d'une trop grande quantité de l'enduit muqueux, qui est épais, grisätre, fan, engluant des aliments ou de la bile.
Débarrassé de cet enduit muqueux, on peut se rendre compte de l'état de la muqueuse.
On n'oubliera pas que les plaques violâtres, les arborisations vasculaires, l'imbibition sanguine plus ou moins profonde de la muqueuse sont souvent des altérations cadavériques et sans valeur au point de vue anatomo-pathologique. On ne les confondra pas avec des érosions.
L'épaisseur de la muque être notée avee soin. On tiendra
limites : les premières sont désignées sous le nom d'éroxions où uleérations de l'estomac, les secondes sous celui d'ufcére.
Existe-t-il entre les ulcérations et l'ulcère une différence de nature telle qu'on puisse les considérer comme ayant chacune une pathogénie spéciale? On l'a soutenu longtemps. Mais actuellement il est difficile de maintenir cette opinion en présence des faits nombreux montrant la coïncidence chez un même sujet des deux variétés de lésions, leur évolution histologique identique, leur même pathogénie. On lira avec intérêt à ce point de vue la thèse de Gandy, élève de Dieulafoy, qui a réuni un grand nombre d'observations convaincantes à ce sujet.
Les rapports qui existent entre ces ulcérations et l'ulcère chronique ou maladie de Cruveilhier seront discutés dans le chapitre consacré à cette affection.
Description anatomique des uleérations dans les gastrites. — 1° Érosions. — Depuis Cruveilhier on les distingue en : érosions ponctuées ou folliculaires et érosions hémorragiques,
Énosioss poxeruées (fig. 62). — Elles ont des dimensions qui ne
Fig. 62. — Érosions ponctuies,
dépassent pas celles d'une tête d'épingle. Elles sont infundibuliformes, entumant la muqueuse sur une épaisseur variable; leurs bords sont taillés en biseau, leur fond bien détergé est rosé ou rouge vif, leur nombre est variable. Elles sont souvent tnssées les unes contre les autres, donnant à la muqueuse l'aspect du bois vermoulu, Elles peuvent être situées en tous les points de l'estomac, mais siègent de préférence dans la région pylorique.
Socrautr. — Mal. de l'estomac. 2
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Énosions HÉMornaGioues. — Elles diffèrent des précédentes par ce fait qu'elles sont recouvertes de sang. En général elles coëxistent ave: un épanchement de sang plus où moins considérable dans l'estomac el l'intestin. Lorsqu'on a nettoyé la cavité gastrique, les érosions apps raissent sous forme de petits points noirs ou bruns, entre une tête d'épingle et une lentille. Ces taches sont formées petit caillot de sang saillant, mais resté adhérent à sa face J l'ulcération. Si on enlève ce caillot, on voit que Mæper tance est formée par une petite excavation à bords nets taillés à pic, non décollés, de forme circulaire ow ir rougeâtre imbibé de sang. La muqueuse qui les souvent injectée, ecchymotique, présentant des inlarelts si plus ou moins élendus. Leur nombre est variable. Leur ont dépasse jamais la muqueuse. Quand celle-ci est épaissie, les érisions
Fix. 69, — Uleérations simples,
semblent acquérir une assez grande’ profondeur. Elles sont es un peu partout dans l'estomac, mais Surtout Ie one de grande courbure et dans la région pyloriques .
ésions est gonflée, rouge, œdèms borisalions vasculaires et de suflusions hémorre it ponctuées, soit en larges taches kroupées ea cons die.
La muqueuse environnant le
teuse, pârsemée d'
2° Ulcérations. — Ce sont des pertes de substance de diner plus considérables, mais ne « sant jamais en profondeur lt muse
leuse de la muqueuse (fig. 83). Elles sont plus réquentes din processus lents et semblent souvent dues à la fusion de ombre
érosions poneluées avec lesquelles elles coïncident souvent. Leurs formes sont très variées; elles sont parfois linéaires, en forme de fentes ; d'autres sont elliptiques.arrondies, d'autres enfin polyeycliques; leurs bords sont irréguliers, déchiquetés, mais non décollés, et souvent
Fig. 6. — Coupe microscopique d'une ulcération simple. La sous-muqueuse n'est pas entamée, — Musc., musculaire; S, M, sous-muqueust; Muy., muqueuse,
colorés par du sang. Leur fond est lisse et rose, ou bien irrégulier et raboteux, à lissu un peu mou, rougeâtre ou noirâtre (fig. 64).
Ces lésions peuvent se réparer, donnant naissance à une cicatrice blanche ou pigmentée, fibreuse, entrainant par sa rétraction le froncement radié de la muqueuse environnante,
JucÈRE Vrar — Il est caractérisé par ee fait qu'il dépasse les limites
Fig. 65, — Figure schématique montrant une coupe auaiveau d'une erulceratio simplex entamant un vaisseau de la sous-muqueuse.
dela muqueuse, perforant la museuleuse de la muqueuse ét creusant
plus ou moins profondément les tuniques de l'estomae, ExuLcenario siMPLEx. — Dieulafoy a beaucoup insisté sur l'exuce- À ratio simpleæ (Bg.65)dontil donne la description suivante: « L'exulceratio simplex est circulaire, elliptique, où même étoilée ; parfois très
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petite, elle occupe d'autres fois une assez large étendue, marmoi diese pièce de 50 centimes à une pièce de2 francs, et même de 5 frases Eh peut siéger dans toutes les régions de l'estomac : elle st en pécéed unique. Ses bords, qui ne sont ni décollés, ni épaissis, tranchent ser Le parties environnantes. Elle est à fleur de muqueuse, pérfoës 9 bi déplisser celle-ci pour In bien voir : elle est si peu profonde qu'ellepes-
Fig. 66. — Ulcération entamant la sous-muqueuse et la cellaleuse et use part de la musculeuse. — Muse. musculeuse — ; Sout-mug,, sous muqueuse: Mk. musculaire muqueuse; Mug., muqueuse.
serait assez facilement inaperçue sans un examen attentif. s Cetietstt cération diffère done totalement de l'ulcère rond; ellen'enantie bte rés el surélevés, ni les parois épaissies el creusèes en enlone, ni le fond excavé. La coupe et l'exsme microscopique montrent que l'exuloëre tion est due à la disparition de la Lanbque muqueuse dé l'eslomae et de sa muse laris mucosæ, Souvent il est possiblede distinguer à l'œil nu ou au microscope dans la sous-muqueuse, lurtécile béante, cause d'une hémorragie parlës M mortelle (fig. 66).
ULCÉRATIONS PROFONDES, —{L'exulet" ratio simplex de Dieulafoy ne dèpss… pas les limites de la sous-muguens del'esto- qu'elle entame à une profondenr +
riable. Mais il est des observationsase fréquentes où l'on trouve, seules ou mélangées à des érosions. simples | où à des exuleérations, des pertes de substance (08 60) Mquiereusent toutes les Luniques de la paroi gastrique jusques et comprise per.
loine, entamant des vaisseaux importants et amenant des péritonites par perforation. Il n'est pas nécessaire que l'ulcération térébrante soit large pour amener des complications aussi graves. Elle peut être assez petite même pour demander à être cherchée.
ULCÉRATIONS VARIQUEUSES. — Dans cerlains eas exceplionnels, l'ulcération peut être due à la rupture d'une varice œsophagienne : elle a alors un aspeet un peu spécial.
La perte de substance en forme de fente plus ou moins longue où
Fig. 68. — Coupe microscopique failé au niveau de cette varice (Letulle).
large occupe là une sorte de mumelon faisunt saillie sur In muqueuse hyperémiée el vascularisée au pourtour. Cette ulcération bien isolée, superficielle, est taillée à pic (fig. 67).
Si on pratique une coupe (après inclusion dans la celloïdine), perpendiculaire à l'axe de la fissure, on voit que l'uléération se continue avec une veine ectasiée et épaissie par endophlébile chronique : il n'y a pas de thrombose inflammatoire. Les parois de la cavité présentent des dépressions ampullaires et des corps fibroïdes. Les autres couches de la veine sont également enflammées d'une façon chronique. Cette dilatation variqueuse siège dans la sous-muqueuse [Letulle) (fig. 68).
LÉSIONS MICROSCOPIQUES
Les modifications histologiques, nous l'avons déjà dit, sont jusqu'à un cerlain point indépendantes de l'aspect macroscopique. Des muqueuses saines en apparence peuvent étre atteintes de lésions très prononcées, tandis que des muqueuses assez fortement épaissies peuvent encore posséder des glandes très bien conservées et sécrétant un suc très actif,
éléments se colorent difficilement, Les cellules de bordure sont arrondies, polygonales ou elliptiques ; leur protoplasma est foncé et fortement granuleux; leur noyau situé au centre; elles se colorent très fortement,
Les glandes pyloriques ne contiennent qu'une variété de cellules dont l'épithélium est finement granuleux, et dont le noyau basal se colore facilement par les réactifs, Les histologistes discutent sur le point de savoir si ces cellules séerètent du mueus [Ebstein), ou si elles sont analogues aux cellules principales (Heïdenhaïn),
Étude histologique des gastrites.
Dans toute l'étude d'anatomie microscopique que nous allons faire, nous nous inspirerons des remarquables travaux de Hayem et de ses élèves. É
Nous examinerons successivement les lésions du lissu interslitiel et celles des glandes. Nous verrons ensuite de quelle façon ces lésions se combinent pour donner naissance à différents types.
1° Altérations du tissu interstitiel, — La lésion la plus commune, qu'on retrouve au niveau de presque lous les estomacs (car il n'existe pas d'estomac humain histologiquement sain), mais qui varie dans des proportions considérables, consiste dans l'infiltration de la muqueuse par des nappes ou des amas de petites cellules rondes qui offrent tous les caractères des éléments embryonnaires et qu'on désigne sous le nom d'éléments lymphoïdes. Parmi ces cellules, les unes représentent des leucocytes sorlis des vaisseaux, les autres sont nées sur place (fig. 60).
Les leucocytes, plus abondants dans le tissu conjonclif, peuvent dénétrer dans les glandes où on les retrouve soit au milieu des cellules, soit dans la lumière des tubes, L'infiltration embryonnaire, en se développant, écarte les glandes les unes des autres, puis en se réparlissant inégalement comprime les tubes en certains points de façon à les oblitérer, entrainant ainsi la dilatation et la transformation kystique des parties situées en amont. À la partie profonde, le tissu conjonetif altéré prend une importance plus grande, et les amas de cellules lymphoïdes refoulent souvent les culs-de-sac glandulaires à une certaine distance de la muscularis mucosæ. Enfin, près de la cavité gastrique, sous l'épithélium de surface, le tissu conjonetif hyperplasié bourgeonne sous la forme de petites ñ, dans certains cas, prennent une assez grande il
SE © mA SANE Fig. 69. — Portion d'une coupe de la région Régions profondes dela muqueuse.
ion embryonnaire en nappe. — Deux Ames lymphoïdes l'un au-dessus, l'autre en dessous dela muscularis mucosæ. — Catarrhe purulent des tubes. — Grossissement : 135 dite | mètres (G. Hayem et G. Lion).
cellules principales et sur les cellules de bordur cellules principales comblent la lumière des tubes, unes contre les autres et déformées par pression fusionnées en plaques à noyaux multiples. La commence par la division du noyau : les petites ou s'hypertrophient. Le protoplasma
En En
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plus facilement colorable; rarement il est tuméfié et transparent.
Les cellules de bordure s'hypertrophient aussi, prenant une forme irrégulière, mais restant toutefois arrondies sans angles. Le protoplasma devient strié ou grossièrement granuleux, se colorant d'une
façon intense; parfois il y apparait des vacuoles. L'hypertrophie s'accompagne d'une prolifération de noyaux qui sont an nombre de deux, six ou huit.
Lorsqu'on observe cette hyperplasie des éléments glandulaires, on dit qu'il existe de la gastrite parenchymateuse hyperpeplique dont on distingue trois variétés :
Parfois l'hypertrophie porte sur les cellules principales (fig. 70) qui se développent aux dépens des cellules de bordure, apparaissant isolées, en moins grand nombre, ou en voie d'atrophie. Dans d'autres cas, ce sont les cellules de bordure qui se multiplient, landis que les cellules principales sont ennombre plus restreint qu'à l'état normal (fig. 71). Eofin la multiplication peut porter sur les deux variétés de cellules ou tout au moins des noyaux de ces cellules qui peuvent être au nombre de trois ou quatre dans chaque élément, dont le protoplasma est aussi considérablement hypertrophié.
Dans toutes les variétés d'hyperplasie cellulaire, les cellules
ortion d'une coupe de la région peptique pratiquée perpendiculairement à la surface. — Parties profondes de la muqueuse, — On voit en bas la museularis mucosæ et au-dessus les euls-de-sac des glandes. — Gastrite parenchymateuse pure. — Multiplication des cellules prinei= pales. — Peu de cellules de bordure. — A là limite supérieure du dessin, on voit ces eellues hypertrophiées, à noyaux multiples.
— Grossissement :234 diamètres (G. Hayem st G. Lion).
peuvent conserver leurs rapports avec la paroï, ou tomber dans la lumière des tubes qu'elles obstruent plus ou moins,
On sait que les glandes pyloriques ont, à l'état normal, une structure différente des glandes peptiques. Or, lorsqu'on constate dans le
- — Portion d'une coupe de la région peptique comprenant la partie profonde dé la muqueuse. — Gastrite ie
pure. — Multiplication portant surtout sur les cellules de bordure qui sont très nombreuses dans la moitié supérieure des tubes. — Grossissement : 244 diamétres(G. Hayem etG, Lion}.
vacuolisation résulte de la production d'un plasmique. Cette vacuolisat'on est plus ou m ralisée, Elle porte tantôt sur les cellules de tantôt sur les cellules principales, tantôt sur le noyaux sont conservés. En s'hypertrophiant, apparaissent alors sous l'aspect de masses ch forme précise (fig. 72).
ÉTUDE ANATOMIQUE DES GASTRITES. 43 DÉGÉNÉRESCENCE GRAISSEUSE. — Elle est, d'après Hayem, extrême-
ment rare.
DÉSINTÉGRATION GRANULEUSE. — On observe dans les cellules de grosses granulations qui se colorent en gris sale ou en gris bleu par
Fig. 72. — Gastrile dégénérative présque pure (sans épaississement bien sensible du tissu interstitiel).
— Dépénérescence :vaeuolaire. — Région peplique. — La coupe représente toute l'épaisseur de la muqueuse. — Grossissement :
225 dinmétres (G. Hayem et G. Lion).
l'hématoxyline ; les cellules tendent à s'effriter sur leurs bords! leurs contours deviennent flou et elles paraissent se fusionner pour former des plaques irrégulières. Les noyaux sont moins nets et prennent mal la couleur, À un degré d'altération plus
Fig. 73. — Vortion d'une coupe de la région peptique. — Gastrite dégénérative pure sans épaississement du tissu interstitiel).
— Désintégration granuleuse des éléments glandulaires préalablement multipliés. — On peut suivre la disparition progressive sur place des éléments dégénérés [nécrobioses). — Grossissement : 300 diamétres 1G. Hayem et G. Lion).
avancé, les cellules se désagrègent, s'effritent et disparaissent (Gg. 73). Êrar épogamoïne. — Les cellules semblent aplalies et comme
Fig. 74. — Portion d'une coupe de la région peptique. — État grenu (cellules pri cellules de bordure). — Gros sissement : 300 diamètres sement : 300 dis (&. Hayem et G. Lion).
lules deviennent translucides, comme vilrifiées, noyau ne prend plus l'hématoxyline (fig, 75),
TRANSFORMATION MUQUEUSE. — Pour Hayem, sant des autres altérations. Les cellules peptiques st
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par des cellules muqueuses ou caliciformes. La transformation muqueuse des cellules principales débute et reste plus prononcée au voisinage des conduits glandulaires. À la première phase, on constate une prolifération cellulaire manifeste, surtout au niveau du collet des glandes tapissées par une seule rangée de cellules cylindriques hautes, claires, à noyau basal vivement coloré par l'hématoxyline, à protoplasma granuleux ou légèrement strié, Puis les cellules muqueuses gagnent en profondeur el peu à peu se substituent aux anciens éléments atrophiés.
Tantôt celte transformation est complète, tantôt elle est seulement partielle, et en même temps que les éléments muqueux on voit, près de la muscularis mucosæ, des débris plus où moins reconnaissables des anciens tubes glandulaires (fig. 76).
Ces glandes muqueuses prennent graduellement une importance considérable, Tous les tubes glandulaires existants sont alors tapissés de cellules cylindriques qui souvent sont entremélées de cellules caliciformes remplies de mucus. Dans la lumière qu'elles laissent entre elles au centre des tubes, elles laissent s'écouler du mucus qui apparait sous forme de Fig. 75, — Coupe comprenant Loute petites masses irrégulières. l'épaisseur de la muqueuse. — Réà gion pylorique. — Transformation
Les lubes glandulaires sont plus Vsgueuse complète, — Il ne reste, ou moins longs et larges; le plus dansle tissu interstitiel épaissi t
souvent ils ne sont pas volumineux, … “léreux, aucune trace des glandes anciennes. — Grossissement
séparés entre eux par une ubon- {opdiamétres(G, HayemetG, Lion).
dante trame interslitielle. Leur dé-
veloppement n'est jamais comparable à celui des tubes peptiques. TRANSFORMATION KYSTIQUE, — Les glandes se dilatent en kystes
plus ou moins volumineux, tantôt réguliers à bords arrondis, tantôt
irréguliers à bords polyeyeliques. Leur partie centrale est remplie de
mucus ; leurs parois sont tapissées de cellules cylindriques et calici-
Étude histologique des ulcérations gastriqu:
Si l'on examine au microscope les lésions ulcératives, que voit-on au niveau des lésions ?
On note d’abord une vaso-dilatation générale excessive dans les parois de l'estomac, et particulièrement dans les vaisseaux de la sousmuqueuse et de la muqueuse : les capillaires et les veinules sont extrémement dilatés et gorgés de globules rouges.
La lésion capitale est une nécrose du tissu, débutant par la surface des glandes de la muqueuse, frappant les éléments en bloc, par ilots séparés à limites nettement tranchées et faisant contraste avec le tissu voisin sain.
A ce niveau, les tissus ne prennent plus la matière colorante; ils sont formés d'une mafière amorphe où lon ne trouve plus trace d'organisation (fig. 77).
A la périphérie on voit encore des lambeaux de vellules qui se colorent mal, mais qui ont perdu leur
Fig. T7. — Au centre de Ja figure on voit un foyer nécrotique à la périphérie duquel les éléments cellulaires reprennent noyau. À mesure graduellement lour aspect normal (d'après Dieulafoy).
qu'on s'éloigne du
foyer central, l'organisation cellulaire reparait (fig. 77). Cette néerose apparait par ilots semés au hasard, Elle frappe surtoutla muqueuse ; maiselle entame souvent la musculeuse, qu'elle creuse plus ou moins profondément : elle peut intéresser aussi les couches sous-jacentes. En tout cas, on n'observe aucune syslématisation, ni au point de vue des tissus, ni au point de vue des régions intéressées.
Très souvent la vaso-dilatation et la nécrose sont accompagnées d'hémorragies interslitielles, qui d'ailleurs peuvent manquer et que certains auteurs considèrent comme un fait accessoire. On voit alors dans toute une région le tissu interglandulaire farci de
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ÉTUDE DES DIFFÉRENTS TYPES DE GASTRITES. LUI
1° L'ulcération se formerait de la surface à la profondeur par la destruction lente de la muqueuse. Ce processus, qui est celui des ulcéralions nées sous l'influence de poisons corrosifs, serait aussi, d'après Hayem et Lion, admissible pour différentes subslances Loxiques (alcool, essence, etc.).
2 L'ulcération serait due à un processus inflammatoire. — Cerlains auteurs admettent que des amas lymphatiques existant dans la muqueuse, normalement selon les uns (Cruveilhier, W. Fox, Chauffard, Marfan), où à la suite d'un travail inflammatoire pathologique selon les autres (Henle, Rindileisch, Balzer, Galliard), subissent la dégénérescence granulo-graisseuse, et se transforment en petits abcès miliaires qui, en grandissant, atteignent la surface de la muqueuse el s'ouvrent dans la cavité stomacale, laissant place à une érosion de dimensions el de profondeur variables,
& L'ulcération serait due à un processus congestif où hemorragique. — Cette théorie, émise par Cruvéilhier pour expliquer la production des érosions hémorragiques seulement, a été généralisée par de nombreux auteurs qui la considèrent comme applicable à toutes les variétés de pertes de substance de la muqueuse gastrique, qu'elles résultent d’un processus aigu ou chronique, Elle a été invoquée d'abord par Rokitansky, Rindfleisch, Balzer, Parrot, Pilliet, Letulle el enfin Gandy, à la remarquable thèse duquel nous avons emprunté 165 détails que nous avons précédemment donnés.
ÉTUDE DES DIFFÉRENTS TYPES DE GASTRITES
Nous avons donné dans le chapitre précédent la description des processus anatomiques qu'on rencontre habituellement au niveau de la muqueuse gastrique, Leur groupement, leur importance, variables selon les causes qui leur ont donné naissance, donnent lieu à des aspects très divers qui constituent des types morbides nettement différenciés et qui méritent d'étre étudiés séparément.
Ces lésions anatomiques s'accompagnent de manifeslations eliniques, tantôt très bruyantes, tantôt au contraire fort peu importantes, C'est l'exposé de ces différents types morbides que nous allons éludier, en prenant pour base de notre classification l'étiologie et la pathogénie.
Nous éludierons successivement les gastrites aiguës et les gastrites chroniques.
Souravir, — Mal. de l'estomac, 29
Jen.
CATARRHE GASTRIQUE AIGU. LUE
Les relations de la fièvre typhoïde et de certains eatarrhes gastriques ont été longuement discutées par les auteurs, sans qu'ils soient arrivés à des conclusions précises.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Le catarrhe aigu n'entraine pas la mort. On ne connait done guère d'une façon exacte l'importance des lésions superficielles. Leven a fait autrefois chez les chiens de très intéressantes expériences : mais ses constatations se sont bornées à l'examen macroscopique caractérisé par de la rougeur, de la vascularisation avec léger épaississement de la muqueuse, et une augmentation de la sécrétion muqueuse. Plus récemment la question a été reprise expérimentalement par Sachs, Strauss et Blocq, Pilliet, Laffitte, qui, en donnant à des animaux différentes substances, ont pu déterminer des lésions importantes. Ils ont constaté les altérations suivantes :
On trouve la muqueuse, rouge, injectée, couverte d'une épaisse couche de mucus filant. Au microscope, on voit des lésions variables selon l'intensité du processus : 1° Au début, les cellules de revêtement sont gorgées de mueus et ouvertes pour laisser échapper leur contenu : cette sécrétion muqueuse intense se fait aussi au niveau des orifices glandulaires. Les capillaires sont dilatés et gorgés de sang; dans l'intervalle des tubes, le tissu interstitiel est œdémalië, infiltré de sérosité sans éléments lymphoïdes. 2 À un stade plus avancé apparaissent en plus des lésions glandulaires: le tissu interstitiel pousse des prolongements villeux pour multiplier la surface de sécrétion muqueuse ; les tubes glandulaires se raccourcissent, les cellules sont plus petites, la sécrétion peplique s'amoindrit en raison inverse de celle du mucus, Quand l'irritation est vive, les cellules principales se rétractent et les cellules bordantes se vacuolisent. Les tubes peuvent subir la transformation kystique, et leur épithélium devenir cubique. Tous les auteurs ont noté l'infiltration embryonnaire du tissu interstitiel, prononcée surtout à la partie supérieure de la muqueuse, Les éléments embryonnaires forment des nappes plus où moins étendues au pourtour des orilices glandulaires. Les cellules migratrices peuvent envahir la puroi des tubes. Ceux-ci sont toujours pris secondairement.
SÉMIOLOGIE
Les phénomènes par lesquels s'annonce le catarrhe gastric irès variables. Dans les formes légères il existe
GASTRITES PAR INGESTION DE LIQUIDES CAUSTIQUES
Pendant la crise, il faut supprimer l’ingestion de Loute substance excitante. Dans les eas intenses, les malades seront mis à la diète | hydrique pendant vingt-quatre à quarante-huit heures, puis au régime lacté où aux potages pendant troïs ou quatre jours. On peut recommander commè boissons les infusions, les boissons acidulées el gazeuses. En cas de nausées, les boissons glacées où de pelits morceaux de glace avalés en nature soulageront les malades.
En cas de douleurs épigastriques, les malades seront soulagés par des applications humides, chaudes ou froides, au niveau du creux de l'estomne.
Médicaments. — On mettra la plus grande réserve à prescrire des médicaments. En cas de nausées, l'eau chloroformée ; en cas de diarrhée, les préparations opiacées pourront donner quelque soulagement,
Après la phase aiguë de la crise, il sera indiqué d’administrer un purgatif, de préférence an purgatif salin (sulfate de soude, citrate de magnésie, eau minérale purgative), Nous ne conseillons jamais de vomitifs.
GASTRITES PAR INGESTION DE LIQUIDES CAUSTIQUES DÉFINITION
On désigne ainsi les inflammations de la muqueuse produites par des subslances caustiques.
L'ingestion d'alcool, d'essences et en particulier d’absinthe, l'absorption longtemps prolongée de certains médicaments peuvent provoquer des gastrites toxiques. Mais on réserve d'ordinaire ce nom aux processus suraigus déterminés par la pénétration au niveau des parois gastriques de substances dont la puissance destructive à un haut degré est pour ainsi dire immédiate.
Un grand nombre de poisons peuvent provoquer des gastrites toxiques ; les substances lesplus fréquemment incriminées sont : l'arsenie, le phosphore, la cantharide, les champignons vénéneux, le sullate du cuivre, le bichlorure de mercure, les acides concentrés (sulfurique, azotique, chlorhydrique, phénique, oxalique), les alcalis concentrés (ammoniaque, potasse, soude).
PATHOGÉNIE
Daas la plupart des cas, le caustique, avalé par mégarde ou dans un but de suicide, pénètre dans la cavité stomacale oùilagitdirectement.
GASTRITES PAR INGESTION DE LIQUIDES CAUSTIQUES
dose du poison ingéré. Au nombre des plus souvent observés, notons : la diarrhée; l'albuminurie avec ses conséquences indiquant l'atteinte du rein; l'ictère, accompagné d'hémorragies de la peau el des muqueuses, indiquant l'atteinte du foie; les troubles nerveux d'origines centrale et périphérique; les phénomènes cardiaques. La mort survient plus ou moins vite, au boul de quelques jours ou de quelques semaines.
Enfin, si la dose des poisons ingérés a été faible, on voit les premiers phénomènes d'irrilation locale disparaitre après un temps plus ou moins long, maïs peu à peu se développent les symplômes dus à la production de lésions cicatricielles au niveau de l'æsophage et de l’estomac. Ces symptômes, pour évoluer plus lentement, n'en sont pas moins graves, et, sauf des cas exceptionnels, amènent la terminaison fatale par inanition.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Lorsque les substances ingérées sont très corrosives, tels les acides minéraux et les alcalis, la muqueuse est tuméfiée dans son ensemble ; elle présente de nombreuses plaques hémorragiques et des escarres d'aspect divers. La destruction des tissus est plus ou moins profonde, tantôt n'intéressant que la muqueuse, tantôt occupant toule l'épaisseur de la paroi. Quelques caractères anatomiques sont spéciaux à chaque poison. Ainsi l'acide sulfurique produit des escarres brunes et entourées d'une zone inflammatoire, La muqueuse est délachée par lambeaux. Elle est baignée d’un liquide noirâtre. — L'acide asotique donne des taches noires et des ecchymoses entourées d'une large aréole jaunâtre. — Les alcalis donnent des escarres molles, diffuses, blanchâtres, assez étendues, et en général superficielles. — D'après Tardieu, la gastrite arsenicale serail caractérisée par des plaques ovalaires d'une couleur violacée ou noirätre, excoriées ou uleérées, — Le phosphore ne provoque pas de grands dégâts au niveau de la muqueuse slomacale, mais seulement une congestion plus ou moins vive el quelques points hémorragiques. Ses lésions caractéristiques sont plus difficiles à découvrir : elles demandent le secours du microscope, qui montre la dégénérescence graisseuse aiguë des épithéliums gastriques (Virchow, Ebstein).
Lorsque la mort n'est pas survenue dans les quelques jours qui suivent l'empoisonnement, il se fait au niveau des parois gastriques une vive réaelion inflammatoire qui aboutit très rapidement à la for-
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GASTRITES AIGUËS INFECTIEUSES. A
ployer aueun médicament interne et de supprimer toute alimentation buccale, Les piqûres de morphine multipliées sont indiquées dans les cas de vives douleurs, La vessie de glace sur l'épigastre apporte aussi du soulagement aux souffrances stomacales.
Lorsqu'il existe du collapsus, les injections de sérum artificiel, les injections d'éther, de caféine et d'huile camphrée au dixième, les frietions vives de la peau, l'application de chaleur aux extrémités pourront être d'un grand secours.
Dans les formes prolongées, où il se produit du tissu cicatriciel amenant le rêtrécissement de l'estomac et particulièrement du pylore, on a conseillé l'intervention chirurgicale. La gastro-entérostomie, étant donné l'état des parties, ne peut guère amener de résultats bien avantageux. Chez une de nos malades, Hartmann a pratiqué la duodénostomie, qui parait être avec la jéjunostomie la seule opération rationnelle. Malheureusement, après quelques semaines d'amélioration, la malade recommença, malgré nos conseils, à s'alimenter par la bouche et succomba aux suites d'une gastrite phlegmoneuse.
GASTRITES AIGUEËS INFECTIEUSES DÉFINITION
Elles sont déterminées par la pénétration des microbes dans les parois de l'estomac.
Les gastrites infectieuses se rencontrent surtout au cours d'infections généralisées, dont les microbes spécifiques, ou les microbes d'infeclion secondaire qui leur sont associés, s'arrêtent au niveau de la muqueuse gastrique pour y délerminer des lésions plus ou moins importantes. L'infection isolée et primitive de la muqueuse gastrique se rencontre bien plus rarement.
ÉTIOLOGIE
On a relevé l'existence de gastrites aiguës au cours d'un cerlain nombre de maladies infectieuses. Tous les documents épars ont élé réunis dans la thèse de Gandy, qui en a fait une très bonne étude, Les maladies où ces lésions slomacales ont été observées le plus souvent sont la fièvre typhoïde (Jones, Millard, Josias et Chaulfard), la diphtérie (Enriquez et Hallion), la grippe, le choléra, la tuberculose pulmonaire (les ulcérations tuberculeuses, présentant un aspect assez spécial, seront éludiées à parl), la pneumonie où elle est assez fré-
GASTRITES AIGUËS INFECTIEUSES
PATHOGÉNLE
Quel est le mécanisme pathogénique de ces lésions? Comment l'agent toxi-infectieux arrive-t-il aux parois stomacales ? Après y avoir pénétré, comment agil-il ?
L'agent pathogène peul arriver par deux voies : la voie cavilaire, la voie sanguine. Il semble que la pénétration par la voie cavitaire soït tout à fait exceptionnelle. Au contraire, c'est presque constamment par la voie vasculaire sanguine qu'est apporté l'agent virulent,
L'existence d'une toxémie généralisée constante dans le cas de gastrite infectieuse, ainsi que la diffusion babituelle des lésions slomacales devaient faire prévoir cette pathogénie,
Quelle est la nature des principes nuisibles qui amènent les lésions destructives de la muqueuse ?
Dans quelques cas, on a trouvé des microbes dans les vaisseaux el an pourtour des lésions. Letulle et Widal, Wauwerk, Dieulafoy, Griffon ont vu des microbes dans les vaisseaux et dans les glandes. Slrauss y avait signalé depuis longtemps la bactéridie charbonneuse. Mais très souvent aussi les recherches les plus minutieuses n'ont pu déceler des microbes dans des cas où l'origine infectieuse ne faisait aucun doute.
Ces constatations négatives avaient fait penser que les toxines microbiennes étaient les véritables agents de la nécrose hémorragique. Et de fait, on a pu produire expérimentalement, par l'injection de produits mierobiens filtrés, des lésions en tout semblables à celles que nous avons décrites plus haut. Ces expériences ont élé réalisées par Letulle avec les toxines du staphylocoque, par Charrin avec celles du bacille pyocyanique, par Enriquez et Hallion, Hayem avec la toxine diphtéritique, par Gilbert avec la toxine du bactérium coli. Gandy pense que les ulcérations gastriques des brûlés sont aussi dues à la présence dans le sang d'une ptomaïne très toxique.
Nous devons faire remarquer que les lésions nécroliques de la muqueuse gastrique au cours des infections sont toujours les mêmes, quelle que soit la nature de l'agent pathogène.
Nous devons cependant faire une exception pour la gastrite eharbonneuse, étudiée par Munch (en Russie) et Strauss en France. L'aspect des lésions est assez spécial. Sur la tuméfaction et la congeslion générale de la muqueuse gastrique se détachent de grosses pustules rouge foncé avec des points hémorragiques, dont le sommet
GASTRITE PHLEGMONEUSE. s6t
M. Raynaud (1861), puis par Auvrayÿ (1866) et Glax (1879). Le travail le plus important est celui de Mintz paru en 1892, et qui a réuni quarante-lrois cas. Khanoulina, en 1895, en réunissait cinquante-sept observations. C'est en {out cas une lésion assez rare.
, ANATOMIE PATHOLOGIQUE
© Il existe deux formes anatomiques, la forme diffuse, et la forme circonscrile,
© Forme difrase. — On trouve une infliralion purulente étendue des tuniques de l'estomne, siégeant surtout dans le (issu cellulaire sousmuqueux. L'estomas est distendu. Dans la eavité gastrique, on trouve parfois mais non loujours du pus. Les parois sont épaissies partieulièrement vers la région pylorique et la petite courbure : elles sont ou bien tendues si la lésion est récente, ou bien molles si elle est aneienne et que le pus soit formé. L'étendue de la couche purulente est variable : tout l'estomac peut être infiltré (et même le pus peut déborder dans l'œsofhage et le duodénum), ou bien le pus peut être limité à une portion de l'organe.
Le péritoine est enflanmé et recouvert de fausses membranes fibrineuses, ou seulement dépoli et injecté.
La muqueuse est décolorée et gristre, injectée ou perforée d'orie fices par où suinle le pus; souvent elle est décollée sur une large étendue.
Si l'on seclionne perpendiculairement les parois gaslriques, on se rend mieux compte de l'infltration purulente. C'est au niveau du tissu sous-muqueux que siège la lésion, Au début, ses mailles sont femplies d'un tissu gélatiniforme, grisitre, consistant, séro-fibrineux, Plus ou moins rapidement cette substance se change en pus liquide véritable qui se collecte parfois en petits abcès, ou se généralise. Parti de In sous-muqueuse, le pus s'infiltre à la fois dans la muqueuse el dans la musculeuse. La muqueuse est perforée et le pus s'échappe dans la cavité gastrique. Assez souvent le pus perfore la musculeuse et la séreuse, et il en résulte une péritonite généralisée. Enfin, dans un certain nombre d'observalions, on rapporte qu'une infection généralisée a succédé à l'infiltration purulente de l'estomac,
Forme circonserite. — On trouve dans les parois gastriques un ou plusieurs abcëès bien collectés, Ils siègent au voisinage du pylore, On les trouve dans la sous-muqueuse, et ils proéminent vers là muqueuse, ou vers la séreuse et s'ouvrent soit dans la cavité slomacale,
infectieuses : langue blanche souvent sèche, soif vive, inappétence absolue; les douleurs sont très aiguës et les.vomissements fréquemment renouvelés et douloureux, La douleur à la pression de l'épigastre est extrêmement pénible, Quelques auteurs admettent que la palpation de l'estomac permet de percevoir une rénitence particulière,
Les phénomènes de péritonite locale (périgastrite) où généralisée s’observent fréquemment.
Quand le pus est collecté, il peut s'évacuer dans la cavité gastrique et être expulsé par un vomissement.
La forme diffuse de la gastrile phlegmoneuse ne duré pas longteraps. La mort peut survenir très rapidement, deux jours après le début des symptômes. D'ordinaire la durée est de huit à dix jours; exceptionnellement elle peut se prolonger un mois.
Dans la forme circonscrite, la maladie peut durer plus longtemps et prendre les allures de la fièvre hectique. La maladie dura quatre mois dans un cas de Testi.
Quand l’abeès des parois gastriques est consécutil-à une maladie grave de l'estomac comme le cancer, le tableau symptomatique de celte dernière maladie est un peu modifié, En même temps que les symplômes locaux s'exagèrent, la fièvre s'installe plus ou moins vive. Mais la réaction générale n'est jamais très intense, en raison de l'état cacheclique du sujet.
ILest bon de faire remarquer quelle diagnostic de la gastrile phlegmoneuse est presque impossible à faire. C'est une surprise d'aulapsie.
Dans les observations relatées, les symptômes cliniques que nous venons d’énumérer ont été reconstiluës après la mort, mais n'ont jamais permis d'établir un diagnostic ferme pendant la vie.
TRAÎTEMENT
* Le fraïlement est purement symplomatique, La glace intus et extra, les injections de sérum artificiel, les lavements d'eau salée, les piqûres de morphine sont les moyens pallialifs à employer,
La tuberculose agit de trois façons différentes sur l'estomac :
1" Elle y provoque des troubles fonctionnels ;
2* Elle y produit des altérations communes de gastrite chronique; 3° Elle y détermine des lésions vraiment tuberculeuses.
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quinteuse, qui dure plus ou moins longtemps et persiste jusqu'à ee que l'estomac ail rejeté son contenu en lout ou en partie,
Ce symptôme se reproduit plus où moins fréquemment, tantôt après Lous les repas, tantôt après quelques-uns seulement. Il semble que la conversation, le mouvement, les émotions, elc., des repas trop copieux ou trop exeitants en favorisent la production, Quoi qu'ilen soit, ce signe est tout à fait spécial aux tuberculeux.
Le syndrome dyspeptique initial de la tuberculose s'accompagne souvent de phénomènes généraux importants : le teint est pâle, la fatigue facile, l'amaigrissement rapide. Un dyspeptique, qui maigrit et pâlit beaucoup, est toujours suspect de lubereulose.
A — GASTAITE RANALR.
A une phase avancée de son évolution, la tuberculose s'accompagne de lésions stomacales,
Les altérations de la muqueuse sont des altérations de gastrile chronique banale plus ou moins accentuée. D'ordinaire ln muqueuse pâle et grisätre présente des replis épais, accusés par places sur une étendue plus ou moins large. On note nussi l'état aréolaire qui résulte de l'épaississement de la muqueuse, dont les saillies et les sillons normaux s’aceusent plus ou moins. De plus, Marfan a noté souvent l'existence de pelites saillies polypiformes et d'érosions punctiformes, celles-ci assez rares,
L'estomac est dilaté, parfois rélraclé. Nous avons plusieurs fois noté l'exislence d'un épaississement assez marqué des autres luniques, indiquant un certain degré de sclérose dont il n'est pas fait mention dans les auteurs classiques.
Les lésions histologiques sont celles de la gastrite chronique vulgaire avec prolifération marquée du tissu interstitiel : les glandes, dont l'aspeet est variable, ont surtout subi des allérations régressives.
La pathogénie de ces lésions « élé diversement interprétée. On a attribué d'abord la gastrite à l'irritalion par des erachats déglulis, Celle action est possible, mais elle est en tout cas beaucoup moins importante que colle des toxines tuberculeuses, véhiculées par le sang, agissant par Ja voie vasculaire et amenant les altérations, soit en créant'des lésions vasculaires (périartériles et endartériles] ussez accentuées dans la gastrite chronique des phtisiques, soit, dans les cas de lésions ulcéreuses, en amenant la nécrose toxique d'une partie plus ou moins étendue des éléments de la muqueuse.
Sovrautr, — Mal, de l'estomac. 30
Les dimensions de l'uleère sont des plus variées, depuis les ulcéralions puncetiformes, grosses comme la tête d'une épingle, jusqu'à celles atteignant la dimension d'une pièce de 5 franes ;le plus souvent elles ont la largeur d'une pièce de 50 centimes ou d'un franc.
Leur forme est arrondie ou ovalaire, parfois polycyclique ou fissu-
raire. Leur aspect est assez caractéristique : elles ont des bords pâles ou vascularisés, épaissis, gaufrés, minant en dessous les parties voisines, parfois sur une étendue de 4 à 5 millimètres. Sur leur fond uleéré, des points jaunes représentent des granulations miliaices qu'on peut aussi retrouver sur léurs bords. La muqueuse environnante est normule ou légèrement injectée.
L'ulcération est creusée en formé d'entonnoir renversé dont la grande ouverture correspond la partie profonde de l'uleère et n'a pas
Fig. 78, — Coupe d'une ulcération tuberculeuse de l'estomar. M, muqueuse ; SM,sous-muqueuse; TM, musculaire; cg, casëum et cellule géante ;
vi, vaisseau avec infiltration cellulaire périphérique; a, amas lymphatiques hypertrophiés (d'après Arloing).
du tout la disposilion en pente douce de l'ulcère rond, Le fond de l'alcère est plus ou moins profondément situé dans la muqueuse, la sous-muqueuse ou la musculeuse, Il est irrégulier, lomenteux, segmenté de replis fibreux,
Histologiquement, voici comment apparait un ulcère tuberculeux typique :
A un faible grossissement, on voit les bords surplomber Le fond de l'ulcération : ils sont décollés, minés, L’ulcération s'enfonce plus ou moins profondément dans les tuniques qui peuvent aussi être rongées plus où moins complètement. Où et là on voit des tubercules à différents âges (fig, 78).
A un plus fort grossissement, la muqueuse qui forme les bords de la perte de substance apparaît constituée par la couche glandu-
ou des ulcéralions primilivement tubereuleuses qui, avec le temps, ont perdu en grande partie leur caractère lypique : les bords n’en sont plus minces, décollés, mais droits ou taillés en pente douce, et le fond en est lisse, sans lubercules ni irrégularités; enfin, la coupe n'y montre pas les tubereules sous-muqueux si fréquemment constatés dans les cas d'ulcérations typiques. Au microscope, on ne voit pas les éléments histologiques spécifiques qui sont remplacés par un tissu de sclérose.
L'ulcéralion tuberculeuse n'est pas ordinairement assez importante pour amener des lésions de sténose. Pourtant, Patella et Durante admettent qu'elles peuvent, en se cicatrisant, amener des lésions capables d'engendrer un rétrécissement du pylore.
Comme curiosité, citons une observation de Claude: une ulcération tuberculeuse avait évolué sur une tumeur cancéreuse,
Les lésions extragastriques sont constantes au cas de lésions tuberculeuses de l'estomac, On ne connaît pas encore de tuberculose locale de cet organe,
Nous ne pouvons insister sur l'importance des lésions des ganglions qui, lout autour de l'estomac el surtout au niveau de la grande courbure, sont très volumineux et caséeux,
SÉMIOLOGIE
Les symptômes sont très souvent absents, et, quand ils existent, ils n'ont aucun caractère défini.
I faut noter qu'au cas où ces troubles gastriques existent, ceux-ci sont toujours associés à des phénomènes généraux qui sont dus à diffé rentes lésions, à une tuberculose généralisée, à une périlonite tubereuleuse, à une tuberculose uleéreuse chronique à la troisième période, où enfin à une tuberculose ganglionnaire.
D'ordinaire, les lroubles fonctionnels observés n'ont aucun caractère spécial : on observe de l'anorexie, de la pesanteur d'estomae et un état nauséeux, parfois des douleurs plus vives, des vomissements. L'hématémèse est rare : elle n'a été constatée dans les observations que 9 fois sur 147 cas. La diarrhée est.presque constamment associée aux troubles gastriques.
Quant aux signes physiques locaux, ils sont à peu près nuls* Cependant, d'après Rokitansky et Fürster, la découverte d'une tumeur formée par des ganglions épigastriques hypertrophiès pourrait parfois donner la clef du diagnostic, Mais celte éventualité est fort rare.
On a noté au nombre des conséquences possibles d’un ulcère Luber
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Le régime alimentaire sera surveillé avec soin. 11 est indiqué de donner des aliments de facile digestion, et nourrissants sous un petit volume. On évitera en lout cas les aliments irritants, fermentés, de faible valeur nutritive. Si on suralimente les malades, il faudra le faire prudemment, et s'arrêter dès qu'ils présentent des signes d'intolérance gastrique.
On luttera contre les troubles gastriques initiaux par des moyens hygiéniques plutôt que par des médieaments : les agents physiques et surtout la climatothérapie seront les meilleurs moyens à conseiller, On sera sobre de médicaments et surtout on évitera toutes les substances irritantes.
Pour le traitement de chaque symptôme en particulier, nous renvoyons nos lecteurs aux chapitres spécinux. ;
Nous insisterons seulement sur le traitement de Ja diarrhée et sur celui de la toux émétisante.
La diarrhée des tuberculeux relève surtout de l'emploi des acides, qui l'arrêtent souvent très rapidement, On conseille d'ordinaire l'acide lactique à la dose de 5 à 6 grammes par jour. Nous employons aussi l'acide chlorhydriqué pur du Codex, à la dose de 20 à 30 gouttes par jour.
Le képhir constitue un très bon médicament-aliment, qui agit surtout à notre avis par la quantité assez élevée d'acide lactique qu'il contient.
La toux émétisante des tubereuleux est aussi assez facile à juguler pour qui sait la traiter. Marfan a conseillé l'opium sous forme de teinture d’opium ou d'extrait thébaïque pris à la fin du repas. Mathieu donne la préférence à l'eau chloroformée, à l'eau bromoformée, où à l'eau mentholée.
En administrant ces solutions à la fin du repas, on éviterait la plupart du temps la production des quintes de toux déterminées par un réflexe parti de la muqueuse stomacale,
Gastrites chroniques (GASTRITES CHRONIQUES SIMPLES
Les lésions de la muqueuse gastrique sont d'une fréquence extrême, On pourrait même dire que, légères ou prononcées, elles sont presque constantes. En d'autres lérmes, on ne trouve pas d'estomac
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l'origine évidente de catarrhe gastrique marqué, Les boissons agissent par leurs qualités irritantes, leur quantité, leur température : les boissons glacées sont en effet souvent l'origine dé douleurs gastriques.
Les vices de l'hygiène alimentaire, en se répétant constamment, créent les lésions de la gastrite chronique. Ils peuvent le faire, soit en déterminant des poussées inflammatoires aiguës ou subaiguës, soit d’une façon lente, graduelle, continue.
Gastrites médicamenteuses. — A côté des gastrites d'origine alimentaire, il faut placer les gastrites d'origine médicamenteuse,
Hayem et son école leur font une large place, et pensent que l'abus des médicaments est cause d'un grand nombre de gastropathies. Parmi les plus nocifs, citons les essences de copahu et le eubèbe, le mercure el l'iodure de potassium, le salicylate de soude, l'antipyrine, la quinine, l'aspirine, le colchique, In créosote, l’iodoforme, le chloral, la digitale, la caféine, ete. Ces médicaments pris à dose plus ou moins élevée irritent l'estomue, et peuvent à la longue produire des gastrites parfois graves el rebelles,
Hayem admet encore que les médicaments prescrits contre les troubles gastro-intestinaux aggravent la dyspepsie et créent la gastrite.
Il est certain que l'abus des médicaments et spécialement des purgatifs duns les dyspepsies est nuisible el condamuuble. Mais on ne saurait, à l'exemple du savant professeur, en proscrire systématique ment l'emploi sous prétexte qu'ils provoquent une irrilation de l'estomac. C'est là, à notre avis, un véritable paradoxe nuisible au soulagement des dyspeptiques.
Gastrites secondaires à une lésion gastrique. — La gustrite chronique est souvent secondaire. Le cancer et l'ulcère s'accompagnent de gastrites de caractères différents, mais l'une et l'autre assez marquées.
La plupart des maladies infectieuses peuvent intéresser l'estomac ; elles causent des lésions aiguës qui passent ensuite à la chronicité. Celles qui ont une évolution lente et prolongée, comme la fièvre typhoïde, ont à cet égard une action plus funeste que les autres. C'est plutôt à l'action des toxines qu'à l'influence des microbes qu'il faut attribuer ces lésions.
Gastrites par auto-intoxication. — Les poisons de l'organisme qui prennent naissance sous l'influence de maladies diathésiques telles que la goutte, le rhumulisme, le diabète, l'arthrilisme, elc,, ou sous l'action d'une affection chronique du foie ou des. reins, agissent de la même façon, quoique plus
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maintenant comment ces lésions se combinent, rents types. Nous nous bornerons à en faire une
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Nous admettrons trois divisions naturellement un peu artificielles, et faites seulement pour la commodité de ln description.
Gastrites parenchymateuses, — Ce sont celles où les lésions glandulaires dominent. Il en existe deux variétés.
a. La gastrite parenchymateuse hyperpeptique, où les cellules glandulaires se mulliplient, augmentent de dimensions et montrent
Fig. 80. — Coupe de la rügion peptique montrant ln gastrite avee prédominance des lésions interslilielles (Hayem et Lion).
des signes d'hyperactivilé tels que la multiplication des noyaux. Cette augmentation du nombre et du volume des cellules entraine l'augmentation de grandeur et de largeur des tubes (fig. 7).
b. La gastrite parenchymateuse dégénérative, où les éléments des glandes sont envahis par des lésions à tendance destructive (voir plus haut). La transformation des cellules peptiques en cellules cylindriques est la plus fréquente.
GASTRITES CHRONIQUES SIMPLES. 47 | Uleérations.— Les ulcérations ne sont pas très rares au cours des gastrites chroniques. Elles se montrent d'ordinaire sous forme d'érosions hémorragiques ou d'ulcérations plus larges, mais superficielles. On peut aussi trouver des ulcérations profondes, térébrantes, Nous
avons suffisamment insisté sur leur structure et leur histogenèse pour n'avoir pas à y revenir ici.
SÉMIOLOGIE
Chimisme gastrique. — C'est par l'examen du sue gastrique que se révèlent les lésions de la muqueuse gastrique, L'hyperchlorbydrie et l'hypersécrétion indiquent les lésions irrilatives caractérisées par l'hyperplasie des cellules glandulaires. L'hypochlorhydrie indique les lésions dégénératives,
Enfin la production exagérée de mueus indique l'existence du catarrhe, c'est-à-dire l'irritation et la multiplication du système des cellules de revêtement de la cavité stomacale.
En cas de lésions ulcéreuses, on trouve souvent, mélangée au mucus, une certaine quantité de sang, généralement sous forme de trainées ou de points noirâtres. Parfois le sang plus abondant donne au liquide gastrique une apparence gris noirâtre, Il arrive plus rarement que l'ulcération gastrique donne lieu à une abondante gastrorragie.
Nous avons, dans un chapitre précédent (Voy. Viciations de la sécrétion gastrique), diseuté la signification de l'hypochlorhydrie et de l'hyperchlorhydrie, notamment leur pathogénie. Nous prions nos lecteurs de s’y reporter, Mais nous croyons ici devoir résumer notre opinion à ce sujel en quelques propositions,
Les vices de la sécrétion gastrique peuvent être d'origine congénitale, d'origine fonctionnelle ou d'origine organique.
Ceux qui tiennent à des altérations glandulaires importantes de la muqueuse gastrique peuvent se reconnaître aux caractères suivants : 1"ils sont d'abord assez prononcés, les valeurs qui les représentent s'éloignant beaucoup des chiffres moyens considérés comme normaux; 2 si on procède à différentes reprises à des analyses de suc gastrique, on n'observe pas de variations importantes dans la teneur des différents éléments du suc gastrique, mais au contraire une stabilité assez grande, d'autant plus que le taux de ces éléments s'éloigne plus du taux normal; % l'hyperproduetion de mucus est toujours l'indice d'un catarrhe de la muqueuse; le plus souvent elle accompagne des allé-
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voit coexister avec loules les variétés possibles de troubles sécréloires.
Nous conelurons : la gastrite chronique ne s'exprime en clinique par aucun trouble fonctionnel qui lui appartienne en propre.
Lorsqu'il survient des troubles locaux importants, il faut ou bien admettre l'existence d'une poussée inflammatoire subaiguë, d'un catarrbe aigu de l'estomac, comme par exemple il s'en produit à la suite d'excès alimentaires ou médicamenteux ; où bien il faut invoquer l'action de troubles névropathiques de diverses origines amenant une hyperesthésie plus où moins marquée de l'estomuc.
Alb. Mathieu pense que la gastrite alcoolique est la seule qui s'exprime par des troubles fonctionnels locaux où généraux, mais il attribue ceux-ci beaucoup plus à l'action générale hyperesthésiante de l'alcool qu'à la lésion anatomique elle-même.
Il résulte de ce que nous venons de dire que la gastrite en elle-même ne donne lieu à aucune indication thérapeutique spéciale. On doit traiter les accidents avec lesquels elle coexiste sans se préoccuper de son existence. |
POLYADÉNOME
DÉFINITION
Le polyadénome de l'estomac consiste en une hypertrophie très marquée des glandes de l'estomac produisant un épaississement considérable de la tunique muqueuse qui fait saillie duns la cavité de l'estomac. La lésion est plus où moins étendue. Tantôt elle est localisée sur une petite étendue et donne lieu à la production de petits polypes plus ou moins saillants. C’est le polyadénome poly peux. Tantt la lésion plus étalée forme une masse plus importante et plus épaisse dont l'étendue est variable et qui, dans certains cas, peut oceuper presque tout l'estomac, c'est le polyadénome en nappe, ou polyadénome diffus.
Nous les étudierons successivement.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Lésions macroscopiques.
Polyadénome polypeux.— Le polvadénome polypeux, dit encore polype muqueux, polype glandulaire, a été le plus fréquemment observé. Il a été décrit par Morgagni et Cruveilhier, Lancereaux, Cornil, Brissaud, Ménétrier en France, par Virehow et par Ebstein en Allemagne. Le mémoire de Ménétrier a réuni lous les faits
en 1888. Depuis son mémoire, nous devons citer l'intéressante observation de Chaput.
Voici leur apparence macroscopique + l'estomac ouvert, on y trouve (lig. 82) de petites tumeurs en plus où moins grand nombre, variant entre deux ou Lrois à plus de cent. Elles sont de volume sensiblement égal : elles ne sont jamais très grosses (lentille, pois, naïiselte mx plus). Elles paraissent être nées ensemble et avoir subi la même évolution. A un certain degré de développement, elles cessent de s'accroître. Elles sont gris cendré, brunes où rougeätres. La forme en est variable, mais le type polypeux domine ; "elle à aspect
Fig. 82. — Polyadénome polypeux (d'après une pièce de Letulle}s
d'une petite tumeur arrondie, hémisphérique, renfle enmussuey rattachée à la muqueuse par un pédicule large où étroit Diautres fois on voit de petites tumeurs sessiles, arrondies ou hémisphériques-quien a comparées à des boutons ou à des papules (Brissaud)-
Dans tous les cas, la consistance en est molle et elles sontmobiles sur les parlies sous-jacentes, En les incisant par leurcentre onvoil qu'elles sont entièrement formées par la muqueuse el qu'au-dessous d'elle la celluleuse est libre et indépendante:
Toul es régions de l'estomac peuvent être intéressées, mais les lumeurs occupent de préférence les faces et la grosse lubérosite
Polyadénome en nappe. — Ici l'hypertrophie glandulairesstest produite simullanément sur une assez grande étendue; parfois surix
pe
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presque totalité de la muqueuse gastrique (fig. 83), L'aspect en larges plaques a remplacé l'aspect polypeux. Ces cas sont plus rares que les précédents. Nous en avons cependant observé un cas très curieux chez un malade mort de cirrhose hypertrophique biliaire. L'estomac était de dimensions normales extérieurement, mais à l'intérieur sa cavité était presque comblée par le fait d'une hypertrophie généralisée de la muqueuse, épaisse de plus d'un demi à deux centimètres et
Fig. 83. — Polyadénome en nappe (d'après Cruvoilhier).
formant de gros plis s'engainant entre eux. A la coupe, les autres uniques avaient conservé leur aspect normal, seule la muqueuse formait ces saillies qui donnaient à la surface intérieure de l'estomac l'aspect des circonvolutions cérébrales dépouillées de la pie-mère. La muqueuse qui tapissail ces replis avait une surface villeuse, Andral a décrit un cas identique, et Cruveilhier en a reproduit un semblable dans son Atlas, Ménétrier a rapporté deux cas où les plaques, moins étendues, avaient cependant les mêmes caractères macroscopiques, Dans un des cas de ce dernier auteur, la plaque polyadénomateusé n'occupait qu'une partie de l'estomac; elle était accompagnée sur un autre point d'un polyadénome polypeux, ce qui permet d'établir l'identité de nature de ces deux formes.
Lésions microscopiques.
Polyadénome polypeux, — En employant un faible grossisse-
ment, on voit que le polype est formé au centre par du tissu conjonctif
et des vaisseaux qui viennent de la sous-muqueuse (fig. 84), et que Sourautr, — Mal. de l'estomac, a
des végétations dendritiques. Leur partie centrale renferme du imueus.
Le tissu interglandulaire est augmenté d'épaisseur. Iles formé d'un tissu conjonctif jeune à nombreux noyaux embryonnaires, abondant entre les tubes, plus abondant encore à la surface de la muqueuse et qui donne lieu à de petits bourgeonnements villeux.
En dehors de ces formations polyadénomateuses, la muqueuse parait saine, où présente des altérations cadavériques banales. Le microscope décèle des lésions habituellés de gastrite chronique. Les culs-de-sac glandulaires présentent des allérations de gastrite catarrhale. :
Polyadénome en nappe. — Il à sensiblement la méme structure histologique. La muscularis mucosæ est conservée el se contourne en suivant les replis muqueux, Ceux-ci sont constitués de la même façon que dans la forme localisée. Les cavités kystiques seraient moins fréquentes ; au contraire, on constaterait plutôt l'allongement des glandes, maissans bosselures, ni sinuosités de leur extrémité profonde. Leur 6pithélium est cubique, prismalique ou eylindrique clair, Le tissu conjonctif interstitiel est moins développé; au demeurant, il est constitué de la même façon par des cellules jeunes, rondes, sans tissu fibroïde.
Dans presque toutes les observations de polyadénome où les gan- &lions ont été examinés, on les a trouvés indemnes de loute lésion.
SÉMIOLOGIE
Le polyadénome n'a pas d'histoire clinique. L'alfection reste obscure et latente. Jusqu'ici elle a toujours constitué une surprise d’autopsie. Dans un cas de Ménétrier, il existait de l'œdème, de l'ascite, des symptômes de cirrhose atrophique.
Dans le cas que nous avons personnellement observé, le malade présentait tous les signes de la cirrhose hypertrophique biliaire de Hanot, dont les lésions ont été très nettement constatées à l'autopsie.
PATHOGÉNIE
On ne sait rien de l’étiologie du polyadénome. C'est une affection rare qu'on rencontrerait surtout chez les gens âgés. Ménétrier a noté l'existence de l'athérome chez ces malades ; il a noté aussi l'association fréquente du polyadénome gastrique avec d'autres néoplasies
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queuse est saine, ses plis sont conservés, elle est seulement un peu épuissie; les parties sous-jacentes sont normales. En d'autres points, elle est lisse et les parties sous-jacentes sont épaissies. Enfin la lésion est presque loujours ulcérée sur une étendue variable, Dans tous les © as publiés, il existait un uleère plus ou moins développé, tantôt superficiel, tantôt assez profond pour perforer la paroi stomacale.
Lésions microscopiques. — L'étude histologique montre les particularités suivantes (fig. 86).
Si on fait une coupée à la périphérie de la tumweur, loin de l'ulcère, on voit un tissu ayant l'aspect du duodénum normal au niveau de sa portion justa-pylorique. Dans la muqueuse, on voit audessous de la zone superficielle où il existe des altérations cadavériques, une zone profonde constituée par des tubes glandulaires dont les euls-desue revétent l'aspect de ceux des glandes de Brunner, Les tubes glandulaires adénomateux poussent des prolongements à travers la musculeuse et forment dans le tissu glandulaire sous-muqueux des lobules glandulaires très serrés, reproduisant exactement l'aspect de la couche externe des glandes de Brunner, La couche museulaire à ce niveau n'est pas entamée : elle est séparée du tissu glandulaire par une couche conjonctive assez épaisse; elle est cependant assez hypertrophiée et semée de cellules rondes.
Au niveau de l'uleère, on voitque la couche RTE est entamée profondément par un processus de j Ca se partie profonde, on ne trouve à e q u
Fig. #6. — Aspect microscopique du polyadénome brunnérien [d'après Hayern).
os |
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préexistantes (glandes à type pylorique dont il existe toujours quelquesunes mélées aux glandes peptiques dans toutes les régions de l'estomac) (Hayem), soit qu'elle a pour origine une malformation congénilale résullant de l'existence de glandes de Brunner aberrantes en différents points de la paroi gastrique.
Cette variété de tumeur, bien que rentrant dans la catégorie des tumeurs bénignes, se comporte de manière à acquérir une certaine malignité : ulcération plus ou moins rapide avec tendance à la perforation, production de lésions cancéreuses histologiquement appréciables. Cependant il est curieux de remarquer que la tendance à la généralisation est faible. Dans le cas qui nous est personnel, le polyadénome à type brunnérien a été enlevé par pylorectomie Nous avons vu que la prolifération cancéreuse y élait importante, et pourtant le sujet, opéré par Hartmann depuis six ans, est encore actuellement vivant el bien portant, Aucune récidive ne s'est produite, C'est là, on en conviendra, une survie exceplionnelle, et l'on est en droit de se demander si la bénignité de la tumeur n'y est pas pour beaucoup.
ATROPHIE TOTALE DE LA MUQUEUSE GASTRIQUE
DÉFINITION
Il faut entendre par ce terme la disparition complète des glandes de l'esiomae dans Loute l'étendue de la muqueuse gastrique. Quoique celle lésion soit l'aboutissant de toutes les variétés de la gastrite interslitielle où la prolifération du tissu conjonelif tend à étouffer l'élément noble, cependant ce processus est le plus souvent localisé à quelques régions seulement de la muqueuse gastrique. L'atrophie généralisée est au contraire une rareté, et il n'en existe que peu d'observalions authentiques. C'est Fenwick qui, le premier, a cherché à isoler cette lésion au point de vue nosologique.
Après lui, nous citerons surtout les travaux de Quincke, de Marlius et Lubarsh en Allemagne, de Einhorn en Amérique.
En France, celle allection n'a pas conquis droit de cité, II faut reconnaitre d'ailleurs, qu'à part le trouble du chimisme gastrique qui aboutit à l'apepsie, la maladie ne présente aucun symptôme caractéristique.
ATROPHIE TOTALE DE LA MUQUEUSE GASTRIQUE
PATHOGÉNIE
L'atrophie très avancée de la muqueuse gastrique se rencontre souvent dans le cancer de l’estomae, surtout dans le cancer du corps de l'estomac et dans l'infiltration totale de cet organe; mais dans ce cas, elle n'a la valeur que d'une lésion secondaire.
Il en est de méme dans l'atrophie due à la gastrile cicatricielle consécutive à l'ingestion de liquides caustiques.
L'atrophie peut se rencontrer au cours de maladies générales, la tuberculose surtout, les cardiopathies, les affections du foie, le mal de Bright, le diabète sucré, le cancer d'un autre viseère, la sénilité,
L'atrophie idiopathique primitive est plus rare; elle peut être associée à des lésions analogues, d'ailleurs plus ou moins étendues, de l'intestin, mais elle peut être aussi unique et indépendante de toute autre altération. Sa raison pathogénique est inconnue. Toutefois, les intéressantes recherches de Jurgens, Sussaki, Blaschko qui ont constaté des lésions dégénératives des nerfs de l'estomac au niveau des plexus d'Auerbach et de Meïssner, peuvent faire supposer que la lésion peut tenir à des troubles trophiques d'origine nerveuse. D'ailleurs on aurait aussi trouvé, coïncidant avec des lésions d'atrophie de la muqueuse, des foyers hémorragiques des centres nerveux, et en particulier de la moelle épinière dont les relations avec les lésions gastriques ne sont pas bien établies,
Le sexe et l'âge ne paraissent avoir aucune importance dans l'étiologie de la maladie.
SÉMIOLOGIE
Le seul symplôme caractéristique de l'atrophie de la muqueuse gastrique, c'est la suppression de la sécrétion chlorhydropeptique. Le suc gastrique sécrété après un repas d'épreuve est très peu abondant; parfois assez peu abondant pour qu'il ne puisse en être extrait par la sonde. En tout cas ilest neutre au tournesol et toutes les réaelions indiquent que la chlorhydrie est nulle : la réaction de | acide lactique au perchlorure de fer est légère; elle est due à la présence d'acide lactique qui se trouve normalement dans le pain et qui n'est pas masqué par les réactions de l'acide ehlorhydrique.
Le mucus est parfois en grande quantité et agglutine le pain en petites boules. Dans les cas plus avancës, le mueus même a disparu.
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la considérer comme pouvant être l'origine d'un état général grave. Quand celui-ci coexiste avec un état du suc gastrique pouvant faire penser à l'atrophie généralisée de la muqueuse, il faut songer à une autre affection concomitante (cancer, tuberculose, néphrite, altérations intestinales), cause première à la fois des lésions gastriques et des troubles généraux.
TRAITEMENT
Il est rationnel de chercher à remplacer le suc gastrique absent par de l'acide chlorhydrique et des ferments digestifs (pepsine, pancréaline, papaïne). Quelques auteurs disent merveille du suc gastrique naturel de chien (Frémont) ou de porc (Hepp, Couderc) dont nous nous sommes assez bien trouvé. Ce qui est plus utile encore, c’est de faciliter la digestion stomacale par un régime alimentaire bien compris, de donner des aliments de facile digestion et bien divisés qui séjournent peu de temps dans l'estomac et qui soient facilement digérés par les glandes intestinales, Nous recommandons tout spécialement la viande crue râpée, les œufs peu cuits, le laitage. Le lait pur est souvent mal (oléré; au contraire, associé à des farines alimenfüires ou des pâtes sous forme de soupes, il est très bien digéré. Dans quelques cas, le képhir donne des résultats excellents,
LINITE PLASTIQUE DÉFINITION
Sous le nom de linite plastique, ertë& par Brinton, on désigne un état anatomique de l'estomac caractérisé par un épaississement considérable avec induration et rigidité de ses parois, lésions dues au développement de tissu fibroïde dans ses différentes tuniques et surtout dans le tissu de In sous-muqueuse qui, on le sait, est lâche et aréolaire à l'état normal.
HISTOIIQUE
Avant Brinlon, des auteurs : Andral, Cruveilhier, Broca en France, Handfeld, Jones, Habersohn en Angleterre, avaient signalé el étudié celte singulière lésion dont on discutait déjà lu signification et l'origine. Depuis le travail de Brinton, d'assez nombreuses observalions en ont été citées. La thèse récente de Tourlet, qui a cherché à réunir Lous les cas publiés, en contient cinquante etune
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parlois de volume normal, mais le plus souvent il est petit et rétracté; dans beaucoup de cas il est atrophié et de dimensions tellement minimes qu'il représente à peine un segment du gros intestin (fig. 87).
A l'ouverture du ventre, on est frappé de lateinte grisätre, de l'aspect opaque de l'estomac. La forme est ovaïde ou cylindrique, ayant l'aspect d'un segment du gros inteslin ; il est dur au toucher, comme cartilagineux, et ne se laisse pas déprimer et déformer lorsqu'on l'a extrait de l'abdomen et qu'on le pose sur la table d'autopsie.
Lorsqu'on en pratique l'incision, il crie sous le couteau ; après section, on peut se rendre compte de l'épaisseur des parois qui restent rigides, laissant béante la cavité stomacale.
Cette épaisseur, variable, peut atteindre six ou huit fois les dimensions normales et s'élever à 2 centimètres ou 2,3.
La capacité de l'estomac ainsi ouvert esl {rès variable, d'ordinaire diminuée, parfois tellement réduite qu'elle peut à peine contenir 100 à 150 centimètres cubes de liquide.
Sur la surface de seclion, on voit que l'hypertrophie n'est jamais égale en lous points et augmente progressivement à mesure qu'on se rapproche de In région pylorique, pour laquelle la linite semble avoir une véritable prédilection.
Que la lésion soit localisée ou généralisée, sa texture est toujours la
Fig. ST. — Linite plastique généralisée.
même.
On peut s'en rendre compte sur une coupe : le tissu pathologique y apparait sous la forme d'une substance fibreuse blanc nacrè où grisätre qui rappelle assez bien le tissu tendineux. Ce tissu est plus épais et plus dur au centre de lacoupe, où la lésion paraît acquérir son maximum de développement.
Étude des différentes couches. — La muqueuse est pâle, parfois parsemée de plaques ardoïsées grisâtres ou écchymotiques. On y a noté parfois, mais rarement, des uleérations. D'ordinaire sa surface est lisse, plus rarement rugueuse, Les plis persistent parfois accentués. Son épaisseur est, selon l'intensité des lésions, normale ou diminuée ;
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libreuses plus épaisses du côté de la sous-muqueuse, indiquant que l'envahissement vient de ce côté.
Les glandes n'existent pas dansla partie inférieure de la muqueuse. Dans sa partie supérieure, on les trouve altérées à des degrés divers, selon le degré de proliféralion du tissu interstitiel. Au moindre degré, les tubes glandulaires sont écartés par une prolifération du tissu conjonetif interstitiel à un état de développement plus ou moïns avancé. Souvent ces glandes sontallongées, élirées, rélrécies en certains points, dilatées et renflées en kystes en d'autres, Quand le lissu interstiliel prend un grand développement, les glandes s'atrophient, disparaissent peu à peu et souvent ne laissent comme traces de leur existence que des cellules éparses en voie de dégénérescence.
La musculeuse est également très modifiée; elle est envahie par d'épais trousseaux de tissu conjonotif remplaçant les fibres musculaires en beaucoup de points, les enserrant en d'autres dans un réseau à mailles plus ou moins serrées. Celles-ci sont très hypertrophiées.
La couche sous-péritonéale, reliée à la sous-muqueuse par des faisceaux fibreux qui traversent la musculeuse, est souvent aussi envahie par le tissu fibreux adulte.
La séreuse péritonéale est souvent indemne. Lorsqu'elle est intéressée, on la voit desquamée el envahie par du tissu conjonelif adulte renfermant des cellules conjonctives plus ou moins faciles à reconnaitre, On peut y trouver aussi des lymphatiques nombreux, dilatés et dont quelques-uns contiennent des cellules polygonales, volumineuses, d'aspect épithélioïde, et qui proviennent très probable ment de cellules endothéliales gonflées et déformées,
Généralisation de la linite hors de l'estomac, — L'état des ganglions lymphatiques est variable, et d'ailleurs n'est pas toujours mentionné. Hanot et Gombault les ont trouvés petits, rétractés, présentant des lésions d'inflammation interstilielle. Bouveret les a aussi vus très durs et sclérosés. Jamais jusqu'ici on n'en avait signalé la dégénérescence cancéreuse. Une observation récente de Danel (1) la mentionne nettement.
On voit souvent les organes voisins de l'estomac présenter des lésions analogues à la linite. Tantôt les organes voisins sont directement envahis. L'épiploon gastro-hépatique, le grand épiploon, le ligament gastro-splénique sont le siège d'une inflammation chronique très intense : ils sont épaissis et indurés, rétractés, englobant l'esto-
(1) Journal des sciences médicales de Lille,
pe ——
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vations, Hoche déclure avoir pu toujours trouver des lésions cancéreuses, mais il prend soin d'ajouter qu'il a été plusieurs fois obligé de recourir à des coupes histologiques très nombreuses. Sa conclusion est qu'il sera nécessaire dans l'avenir d'étudier la linite sur de nombreuses coupes faites en différents points de la tumeur. Enfin Danel, dans le plus récent travail sur ce sujet, a confirmé les observations de Hoche et a noté ln dégénérescence cancéreuse très netle dans les ganglions périgastriques.
A notre avis, la conclusion qui ressort de la discussion des faits et desopinions relatées plushaut est que lalinite plastique est une forme de cancer à réaction fibreuse exagérée, étouffant pour ainsi dire les cellules épithéliales et ne leur permettant pas une rapide prolifération. Suivant nous, les arguments principaux qui plaident pour cette hypothèse sont d'une part l'existence d'une dégénérescence cancéreuse des ganglions, et d'autre partl'envahissement péritonéal par la lésion, la propagation et ln généralisation aux parties voisines qui indiquent sa nature nettement infeclante. C'est probablement en raison de la prédominance très marquée de l'élément fibreux, que cliniquement la maladie évolue beaucoup plus lentement que les lésions cancéreuses communes.
TRAITEMENT
On peut dire que le lraitement de la linite plastique n'existe pas, puisque cette affection ne peut étre reconnue sur le vivant,
Dans un certain nombre d'observations la linile, considérée comme Jésion sténosante du pylore, a donné lieu à une intervention chirurgicale qui a souvent, d'ailleurs, donné des résultats intéressants, Au cas où lu linite, reconnue au cours de la laparotomie, est localisée, il vaut mieux, en raison de ses relalions très intimes avec le cancer, en fairé l'ablation la plus large possible, Si au contraire l'infiltration des parois gastriques est étendue, on se contentera d'une gastro-entérostomie. Chez un malade que nous observons depuis plus de quatre ans, Roux (de Lausanne) a pratiqué, pour une linite plastique généralisée üvec prédominance des lésions dans la région du pylore, une gastroentérostomie qui a donné les meilleurs effets, et dont l'heureuse influence se fait encore actuellement sentir,
Souraeur, — Mal. de l'estomac, ET]
En.
pr
lit à la production de masses fibreuses considérables, comme dans | l'ulcère calleux par exemple.
| C'est cet uleère chronique seul que nous décrirons dans ce chapitre.
HISTORIQUE
M Ilest probable que l'ulcère simple, lésion fréquente et banale, a été observé par les pères de la médecine, mais qu'il a été confondu par eux avec le cancer ou pris pour une lésion d'origine cadavérique, Le premier cas authentique fut rapporté, vers le milieu du xvi' siècle, par
Jean Bauhin, qui décrivit une perforation de l'estomac chez une jeune
fille morte d'hématémèse. Au xvn'siècle, des observations semblables | furent publiées par Donatus et Courbol, tandis que les cicatrices
d'ulcère sont mentionnées par Forestus et Schenk ; que les déformations de l'estomac qui en sont la conséquence, notamment l'estomac en sablier, sont décrites par Blasse, Mangold, Heister, Sandifort,
Sümmering et Morgagni. En 1704, Duverney signale les fistules gas-
triques et Holler en 1744 décrit une communication gastro-côlique. En
4798, Baillie publie de bonnes figures d'uleères de l'estomac et donne
une description de la maladie dont les symplômes sont précisés par LAbercrombie en 1824.
Mais il était réservé à Cruveilhier de réunir et de coordonner tou- D Les les notions précédemment acquises à ce sujet, d'en établir avec précision les lésions et les symptômes et de montrer sa grande importance en mème temps qu'il en indiquait le traitement. On peut dire que ses importants travaux, parus entre 1829 et 1838, constituent le fondement même de toutes nos connaissances à ce sujet. L'important ouvrage de Rokitansky ne parut qu'en 1839.
Il convient de ciler après ces auteurs les noms de Brinton (1857), Wilson Fox, Habersohn, S. Fenwick (1900) en Angleterre; de Lebert, Müller, Leube, Ziemssen, Ewald, Boas, Reichmann, Riegel, Strauss en Allemagne ; de Trousseau, Bouveret, Mathieu, Dieulafoy, Hlayem, Soupault en France,
| Les travaux récents ont eu surtout pour but d'élucider l’étiologie
et la pathogénie de cette affection. Dès 1800, Morin attribuait la maladie à un trouble de la cireulation de l'estomac, En 1855, Virchow proposa sa théorie de l'embolie et Panum, Müller, Cohnheim, Pavy, Ebstein s'elforcèrent de prouver l'importance des altérations vasculaires. En France, Galliard Letulle émit l'hypothèse d'un
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Micéreux présente presque loujours une rougeur et une turgescence Mout à fait remarquables. Cette tuméfaction peut affecter, au voisinage Me l'ulcère, l'apparence d'un œdème inflammatoire qui peut être assez Mnarqué pour donner l'illusion à la vue et même à la palpation d'un
éritable cancer. Dans un cas opéré par Hartmann el que nous sons publié, cet œdème péri-ulcéreux était extrémement marqué et
Fig, 88. — Uleères multiples de la région pylorique (pièce opératoire, Hartmann)
boursouflait très fortement la région pylorique. Celle-ci, étant enll se montra alleinte de plusieurs ulcères profonds et d'une grande
quantité de petites érosions siégeant sur une muqueuse extrémement tuméfiée et presque gélatineuse (fig. 88).
On
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la pathogénie de l’'uleère.
cas, on y voit des granulations plus ou moins développées.
Selon l'intensité de la réaction inflammatoire et son développement sur tel où tel point de l'ulcère, la forme de celui-ci affecte des aspects très variés. Tantôt on aperçoit un orifice plus où moins profond avec des bords surélevés et arrondis presque lisses, à fond grisâtre granuleux, plus ou moins modifié dans son aspeel; tantôt une plaque scléreuse assez superficielle formant une légère dépression lisse et dure, ou une plaque surélevée affectant l'aspect d'une chéloïde. A la palpation, le lissu n'est plus souple, mais plus ou moins induré.
Sous le nom d'ufcère calleux, on décrit des ulcères dont le tissu de cicatrice a proliféré d’une façon exubérante, de façon à former une véritable tumeur fibreuse blanchätre, Le lissu stomacal environnant est infiltré sur une assez grande étendue.
L'épaisseur des bords de l'ulcère est parfois considérable; ses dimensions et ses irrégularités peuvent donner l'apparence clinique et anatomique d'une véritable tumeur squirreuse dont on ne peut affirmer la nature que par l'examen microscopique. A lacoupe, le tissu, seléreux, crie sous le scalpel : ilestblanc grisâtre, parcouru de vaisseaux plus où moins volumineux atteints d'artérite, mais souvent maintenus béants par leur adhérence au tissu fibreux périphérique,
Ces vaisseaux (veines ou artères) plus ou moins considérables, qui parcourent l'uleère, peuvent s'ouvrir, s'ulcérer el donner lieu à des hémorragies plus ou moins considérables. Parfois, on peut voir de petites dilatations anévrysmales qui se sont formées sur des vaisseaux plus où moins volumineux. :
Lorsque l'ulcère a dépassé leslimités de la musculeuse, l'inflammation se propage au péritoine qui réagit fortement, en produisant d'épaisses fausses membranes dures et blanchâtres. Le péritoine s'épaissit et s'oppose, par la production de tissu fibreux, à la perforation, qui néanmoins peut se produire surses bords. Ce travail de péritonite détermine l'adhérence de l'estomac aux organes voisins sur une étendue plus ou moins considérable; presque loujours cette union est très intime, de sorte que le processus ulcéreux s'étend aux organes sous-jacents, foie, pancréas, rate, diaphragme, ete. On voit alors le plus souvent le plancher de l'ulcération plus ou moins saillant, composé par une masse grise fibreuse et n'ayant aucunement l'apparence du tissu dont elle dérive; exceptionnellement cependant il se produit une excavation duos l'organe. Dans certains cas on a vu de larges cavités produites à même dans la profondeur du foie, de la rate, du pancréas. Quant organes creux, leurs tuniques peuvent, ens'ép
Forme. — La forme de l'ulcère est en général ronde ou ovale, d'où le nom d'ueus rotundum sous lequel on le désigne depuis Cruveilhier, C'est surtout l’ulcère aigu qui est aussi neltement arrondi, car dans l'ulcère chronique, on peut observer une grande variété d'aspect: on en trouve, à côLé de ronds ou d'ovales, des quadrilatères, triangulaires, linéaires, oblongs irréguliers et polyeycliques. La variété annulaire est tout spécialement remarquable. On peut en distinguer deux variélés, selon que l'anneau formé par la perte de substance est complet ou incomplet,
La première forme une bande qui encerele un des orilices de l'estomac, spécialement le cardia et aussi la région du pylore, plus rarement l'anneau pylorique même. La deuxième, désignée par les Anglais sous le nom d'ulcère en fer à cheval (#orseshoe), se rencontre de préférence au centre du viscère, à l’union de la portion cardiaque et de la portion pylorique : d'ordinaire, la lésion ulcéreuse, atteignant sa plus grande intensité à la face postérieure de l'estomac, intéresse la petite courbure ct se propage sur la face antérieure, sans atteindre la grande courbure.
Notons qu'assez souvent on rencontre, surtout à la région pylorique, deux ulcères exactement superposables et étant comme plaqués l'un sur l'autre.
Siège. — L'ulcère rond peut siéger en tous les points de l'estomuc, mais il oceupe de préférence certaines régions : l'ulcère aigu se trouve avec une égale fréquence dans la zone pylorique, la zone moyenne et la zone cardiaque, oceupant de préférence le voisinage de la petite courbure (60 p. 100 des cas), puis, par ordre décroissant, la face postérieure (36 p. 100) et la face antérieure (18 p. 100). L'ulcère chronique se rencontre, dans la très grande majorité dés cas (76 p. 100 environ), au voisinage du pylore, très rarement dans la zone moyenne (10 p. 100), rarement aussi dans la zone cardiaque (14 p. 100). Dansces différentes zones, l'ulcère chronique occupe le plus souvent le voisinage de la petite courbure (36 fois sur 100), puis la face postérieure (25 fois sur 100), puis bien moins souvent la face antérieure (8 fois sur 100), la grande courbure (4 p. 100) et lout à l'ait exceptionnel lement la grosse tubérosité (3,5 p. 100). En somme, il faut retenir que c'est dans la région prépylorique que l'ulcère se localise dans la très grande majorité des cas.
Trop souvent l'ulcère de l'estomac peut progresser pendant des années en suivant une marche lente, ique wec des rémissions et des exacérbations, mais sans. Ê
uleéreux présente presque toujours une rougeur et une (urgescence tout à fail remarquables. Cette tuméfaetion peut affecter, au voisinage de l'ulcère, l'apparence d'un œdème inflammatoire qui peut être assez marqué pour donner l'illusion à la vue et même à lu palpation d'un vérilable cancer. Daus un cas opéré par Hartmann el que nous avons publié, cet ædème péri-ulcéreux était extrêmement marqué et
Fig. M4. — Uleéres multiples de la râgion pylorique (p artmann
e opératoire, Mi
boursouflaittrès fortement la région pylorique. Celle-ci, élant enlevée, se montra alleinte de plusieurs ulcères profonds et d'une grande quantité de petites érosions siégeant sur une muqueuse extrémement luméflée et presque gélatineuse (fig. 88).
On sait aussi que, cliniquement, l'ulcère de l'estomac évolue par noins or
poussées aiguës séparées par des intervalles plus ou
pendant lesquels les phénomènes s'atlénuent et disparaissent. Nous
eroyons ralionnel d'admettre que les périodes d'exacerbation sont bien probablement commandées par une congeslion péri-ulcéreuse plus ou moins violente. Nous reviendrons plus loin sur celte notion, en discatant
la pathogénie de l'ulcère.
oo ——
Lorsque l'uleère est cicatrisé, le lissu fibreux adulte a remplacé les éléments embryonnaires et les éléments nobles : le fond, les bords | et les parois de l'uleère sont remplacés par un tissu dur, lardacé, traversé par des vaisseaux plus où moins nombreux, à parois épaisses et adhérentes au tissu fibreux qui les maintient largement béants : les glandes, très réduites de nombre, sont dilatées, déformées, méconnaissables. Hauser le premier a signalé qu'elles peuvent subir des lransformations diverses et se présenter soit sous forme de petits kystes, soit sous forme de produetions adénomateuses avec bourgeonnement actif des culs-de-sac. Pour Hauser, elles sont la conséquence de l'irritation qui accompagne le travail de cicatrisation, Le plus souvent les productions adénomateuses sont limitées par la muscularis mucosæ; mais dans un certain nombre de cas, le polyadénome envahit les tuniques sous-jacentes, se transformant ainsi en productions cellulaires envahissantes, c'est à-dire en cancer.
Un certain nombre de travaux ont paru sur cette question de la transformation de l'ulcère en cancer. En France, d'importants articles ont été écrits par Mathieu, Dieulafoy, Hayem qui ont défendu les conceptions de Hauser et des auteurs allemands, tandis qu'elles étaient atlaquées par Tripier (de Lyon) et son élève Duplan.
COMPLICATIONS DE L'ULCÈRE DE L'ESTOMAC
L'ulcère de l'estomae, en se développant, donne lieu à des lésions de voisinage extrêmement variées que nous allons successivement passer en revue.
1° Ulcération des vaisseaux. — La gastrorragie esl un des symptômes les plus fréquents de l'ulcère : il est probable même qu'elle en est un signe constant, quoique la perte de sang qu'il pro voque soit souvent trop légère pour provoquer une hématémèse ou un mékæna. Son abondance résulte non pas des dimensions de l'ulcère perforant, mais bien des dimensions du vaisseau dont la paroi est détruite et de l'état de ses parois : de pelits ulcères, même fort difficiles à retrouver à l'autopsie, peuvent provoquer des hématémèses foudroyantes, tandis que des ulcères larges, étendus et profonds peuvent évoluer sans s'être manifestés pur aucun accident de ce genre.
Selon les cas, ce sont les vaisseaux capillaires, les artères el les veines de la sous-muqueuse où de la musculeuse, ou encore les gros vaisseaux en contact direct avec |
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Forme, — La forme de l'uleère est en général ronde ou ovale, d'où le nom d'uleus rotundum sous lequel on le désigne depuis Cruveilhier, C'est surtout l'ulcère aigu qui est aussi nettement arrondi, car dans l'ulcère chronique, on peut observer une grande variété d'aspect: onen trouve, à côté de ronds où d'ovales, des quadrilatères, Lriangulaires, linéaires, oblongs irréguliers el polyeyeliques. La variété annulaire est tout spécialement remarquable. On peut en distinguer deux variétés, selon que l'anneau formé par la perte de substance est complet ou incomplet.
La première forme une bande qui encerele un des orifices de l'eslomac, spécialement le cardia et aussi la région du pylore, plus rarement l'anneau pylorique même. La deuxième, désignée par les Anglais sous le nom d'ulcère en fer à cheval (#orseshoe), se rencontre de préférence au centre du viscère, à l'union de la portion cardiaque et de la portion pylorique : d'ordinaire, la lésion ulcéreuse, atteignant sa plus grande intensité à la face postérieure de l'estomac, intéresse la petile courbure et se propage sur la face antérieure, sans alteindre la grande courbure.
Nolons qu'assez souvent on rencontre, surtout à la région pylorique, deux uleères exactement superposables et étant comme plaqués l'un sur l'autre.
Siège. — L'ulcère rond peut siéger en tous les points de l'estomue, 1nais il occupe de préférence certaines régions : l'ulcère aigu se lrouve avec une égale fréquence dans la zone pylorique, la zone moyenne et la zone cardiaque, occupant de préférence le voisinage de la pelile courbure (60 p. 100 des cas), puis, par ordre décroissant, la face poslérieure (36 p. 100) et la face antérieure (18 p. 100). L'ulcére chronique se rencontre, dans la lrès grande majorité des cas (16 p. 100 environ), au voisinage du pylore, très rarement dans la zone moyenne (10 p. 100), rarement aussi dans la zone cardiaque (14 p. 100). Dansces différentes zones, l’ulcère chronique occupe le plus souvent le voisinage de la petite courbure (36 fois sur 100), puis la face postérieure {25 fois sur 100), puis bien moins souvent la face antérieure (8 lois sur 100), la grande courbure (4 p. 100) et tout à fait exceptionnellement la grosse tubérosité (3,5 p. 100). En somme, il faut retenir que c'est dans la région prépylorique que l'ulcère se localise dans la très grande majorité des cas,
Trop souvent l'ulcère de l'estomac peut progresser pendant des années en suivant une marche lente, chronique, subaiguë, avec des rémissions el des exacerbations, mais sans jamais interrompre son
proliférées, tandis que les cellules de bordure sont peu distinctes,
La museularis mucosæ est peu modifiée,
La sous-muqueuse est gonflée et son tissu distendu par un œdème considérable, mêlé de cellules embryonnaires plus abondantes au voisinage de l'ulcère ; d'après Hayem el Lion, ces cellules rondes sont en somme peu abondantes, tandis que la plupart des auteurs les considérent comme très abondantes.
Les fibres des luniques musculaires sont également distendues par l'œdème ét par des cellules rondes qui dissocient les fibres. Au bord de l'ulcère, la section des fibres est nette,
L'état des vaisseaux est diversement décrit par les auteurs. Hayem
Fig. 90. — Coupe d'un uleère récent.
Mug. muqueuse; M. M. museulnire muqueuse; Sous-Muq.. sous-muquense : Mure. musculaire.
et Lion disent que les lésions vasculaires sont peu prononcées : un peu de distension des capillaires remplis de sang coagulé et contenant parfois des blocs hyalins et des artères nettement sectionnées, présentnt peu d'altérations de leurs parois. Cornil et Ranvier, Letulle ont noté des lésions plus où moins notables d'endartérite, et Galliard a aussi vu les paroïs des artérioles, infiltrées d'éléments embryonnaires dès les périodes de début de l'ulcère.
Quand l'uleère est examiné à une période plus avancée (fig. 91), la zone de désintégration moléculaire a disparu : les bords de la solution de continuité sont libres ou infiltrés d'un peu de sang. Tout autour se fait dans les tissus une réaction inflammatoire, sous forme d'une exsudation abondante de cellules rondes.
La muqueuse, la celluleuse, la musculeuse sont ainsi iniltrées d'éléments embryonnaires qui les dissocient et les détruisent; l'in-
Mug, muqueuse ; Sous-Mug.,
ration embryonnaire des parois do élastiques sont détruits d'une façon |
A mesure que l’ulcère devient plus ancien, une place de plus en plus importante. L très épaissi par des éléments embryon jonclives fibroïdes; les glandes, au p détruites, leurs orifices oblitérés et leurs © thélium est devenu cubique ou est dé trie parenchymateuse hyperpeptique se re perte de substance. Les tuniques celluleus épaissies et infiltrées de cellules rondes el de adhèrent intimement l'une à l'autre, Les épaissies et souvent oblitérées.
Lorsque l'ulcère est cicatrisé, le tissu fibreux adulle a remplacé les éléments embryonnaires et les éléments nobles : le fond, les bords et les parois de l'uleère sont remplacés par un tissu dur, lardacé, traversé par des vaisseaux plus où moins nombreux, à parois épaisses el adhérentes au tissu fibreux qui les maintient largement béants : les | glandes, très réduites de nombre, sont dilatées, déformées, méconnais- | sables. Hauser le premier a signalé qu'elles peuvent subir des trans- | formations diverses etse présenter soit saus forme de petits kystes, soit sous forme de productions adénomateuses avec bourgeonnement actif des culs-de-sac. Pour Hauser, elles sont la conséquence de l'irritation qui accompagne le travail de cicatrisation. Le plus souvent les productions adénomateuses sont limitées par la muscularis mucosæ; mais dans un certain nombre de cas, le polyadénome envahit les luniques sous-jacentes, se transformant ainsi en productions cellulaires envabhissantes, c'est à-dire én cancer,
Un certain nombre de travaux ont paru sur cette question de ln transformalion de l'ulcère en cancer. En France, d'importants articles ont été écrils par Mathieu, Dieulafoy, Hayem qui ont défendu les conplions de Hauser et des auteurs allemands, tandis qu'elles étaient attaquées par Tripier (de Lyon) et son élève Duplan. |
COMPLICATIONS DE L'ULCÈRE DE L'ESTOMAC
L'uleère de l'estomac, en se développant, donne lieu à des lésions de voisinage extrèmement variées que nous allons successivement passer en revue,
1° Ulcération des vaisseaux. — La gastrorragie esl un des symptômes les plus fréquents de l'uloère : il est probable mème qu'elle en est un signe constant, quoique la perte de sang qu'il pro voque soit souvent trop légère pour provoquer une hématémèse ou un mélæna. Son abondance résulle non pas des dimensions de l'ulcère perforant, mais bien des dimensions du vaisseau dont la paroi est détruite et de l'état de ses parois : de pelits ulcères, même fort difficiles à retrouver à l'autopsie, peuvent provoquer des hématémèses foudroyantes, landis que des uleëres larges, étendus et profonds peuvent évoluer sans s'être manifeslés par aueun accident de ce genre.
Selon les cas, ce sont les vaisseaux capillaires, les artères et les veines de la sous-muqueuse ou de la musculeuse, ou encore les gros vaisseaux en contact directavec la face externe de l'estomac qui sont
PP
provoquent des gastrorragies, importants; la raison de ces dif trouvée : l'uleère aigu, nous l'avons y où Ja réaction défensive ne s'est pi vaisseau tout à fait sain et le p tranchant : le sang en coule en abo au contraire, les parois vasculaires | tuniques de l'estomac sont déjà modif dartérite, souvent oblitérante et e modifié la cireulation au pourtour de Valcët chances d'hémorragie ; il faut done, pour gl taine importance, qu'un gros vaisseau Soil résulte de ces remarques qu'une hémo la suite d'un ulcère aigu comporte un p elle survient au cours d'un ulcère chro
2° Réaction péritonéale, — P nique. — Quand l'ulcère a atteint un &
suivi une marche lentement progressive, le péritoine s'enflamme et engendre des fausses membranes plus où moins imporlantes, selon la L profondeur et l'extension des lésions, Pour que la réaction périlo-
néule se produise, il n'est pas absolument nécessaire que le fond de
l'ulcère soit au voisinage immédiat du périloine : l'inflammation péri-
ulcéreuse se propage au loin par l'intermédiaire des vaisseaux lymphatiques. En fait, il est très rare que l'ulcère chronique, même de
petite dimension, ne s'accompagne pas d'un degré plus où moins
intense de péritonite chronique.
La réaclion inflammatoire péritonéale peut se localiser à l'estomac: en s'étendant sur une surface plus où moins étendue, mais en laissant intacts les organes voisins. Souvent, au contraire, la séreuse qui recouvre ceux-ci s'enflamme à son tour, engendre des fausses membranes qui, en s'unissant à celles qui recouvrent l'estomae, provoquent des adhérences.
Les statistiques émanëes de différentes sources (Jaksh, Lebert, Brinton, Fenwick, Mayo Robson) s'accordent à montrer que celles-ci se produisent dans 45 p. 100 environ des cas d'uleère chronique, tandis que les ulcères aigus ne les déterminent que dans 3 p. 100 environ des observations.
C'est surtout dans les ulcères de la région pylorique, de la petite courbure et de la face postérieure de l'estomac que ces adhérences se produisent, en raîson de la xilé relalive de ces parties et de leur conlet très intime avec les organes de la partie supérieure de l'abdomen.
Par contre, les ulcères de la face antérieure, de la grande courbure, du grand eul-de-sae, dont la mobilité est beaucoup plus grande, et qui sont assez éloignés de la paroi abdominale, elle-même très mobile, s'en compliquent beaucoup moins souvent.
Il est nécessaire aussi de faire observer que l'étendue de la lésion joue un grand rôle dans la production de ces adhérences, et que ce sont surtout les uleères de pelites dimensions qui restent indermnes de cette complication.
Dans la très grande majorité des cas, c'est avee le foie et le pancrèus que l'adhérence de l'estomae se produit, mais on peut la rencontrer aussi au niveau du diaphragme, du côlon, de l'intestin grêle, de la rate, du mésentère, de la paroi abdominale, du rein et de la capsule surrénale, et même avec les organes du petit bassin (Gersuny). |
La soudure de l'estomac aux différents organes est plus où moîns étendue, dépassant ordinairement peu les limites internes de l'ulcère, Mais parfois, à côté de ces formes localisées, il en existe d'autres, où
pu ———
enfin des troubles fonctionnels, contracture ou bien au contraire alonie, immobilisation de l'estomac, rétraction atrophique, ete,
Dilatation de l'estomac. — D'une façon générale, celle-ci est due à un uleère siégeant dans la région pylorique. Lu dilatation est, selon les cas, plus ou moins prononcée, Tantôt elle est légère, parfois de moyenne intensité, d'autres fois énorme. Beaucoup de conditions interviennent pour produire cetle dilatation et en déterminer les différentes variétés. Nécessairement le siège de la lésion, son intensité, sa (ixalion aux organes voisins jouent le rôle principal, mais il faut aussi faire la part de quelques facteurs accessoires : d'abord du spasme du sphincter pylorique qui, surajoutant ses effets à la coaretation anatomique, ag grave beaucoup l'obstacle au passage des aliments ; or ce spasme se produit d'une façon très inégale chez différents individus. Aussi, pour une même lésion pylorique, ln rétro-dilatalion de l'estomac peut être de dimensions absolument inégales,
Un autre facteur important est constitué par la rapidité avec laquelle la coaretation pylorique s'est produite: dans les cas où la cicatrice de l'uleère amène rapidement une sténose serrée, l'estomac n'est pas très dilaté, il est fortement lendu, mais ses tuniques musculaires s'hypertrophient et se contracturent pour lutter contre l'obstacle qui s'oppose à l'accomplissement de ses fonctions. Au contraire, si l'évolution est leate, ou si la sténose est incomplète, à la phase d'hyper- | trophie succède la phase de relâchement, et peu à peu se constituent des dilatations considérables. Enfin, on doit atiribuer aussi une part importante à l'action des ingesta sur les parois de l'estomac. Chez les gros mangeurs et les grands buveurs, la dilatalion sera plus considéruble que chez les individus dont l'alimentation est restreinte; d'un autre côté, la fréquence et l'abondance des vomissements, qui se produisent d'une façon très variable chez les différents malades, jouent certainement ui rôle important dans la production de la dilatation; on conçoit en effet que, si les aliments sont rejetés en grande quantité hors de l'estomae, les parois de l'estomac sont soumises à une pression excentrique moins élevée, et subissent une tension moins considérable. Enfin, certains auteurs considèrent que la dilatation est plus facile chez les sujets dont les parois gastriques sont moins résistantes, soit par débilité congénitale, soit parce que les Luniques musculaires sont plus où moins altérées par des lésions histologiques diverses.
Rétraction de l'estomac. — La rétraclion de l'estomac conséoulive à l'uleère peut être due à plusieurs causes: La périgastrite plasdique, la sympliyse stomacale dont il a été question plus haut, en
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fistules faisant communiquer les viscères creux avec l'estomac.
L'estomac extrait, on se rend comple des dimensions des deux poches, soit en l'insufflant d'air, soit en le remplissant d'eau; elles peuvent élre égales entre elles, plus souvent la poche cardiaque l'emporte sur la pylorique, landis que plus rarement on constate le contraire. Le plus souvent on voit la poche cardiaque dilalée avec des parois épaissies par hypertrophie de la tunique musculaire : la poche pylorique n'est ordinairement ni dilatée, ni hypertrophiée, à moins qu'il n’exisle, comme cela n'est pas rare, un ulcère pylorique concoimitant.
Quoi qu'il en soit, les dimensions des deux poches n'atteignent jamuis un volume considérable. Les estomaes en sablier sont en général petits; leur forme est variable, En général, l'axe dela portion pylorique prolonge celui de la portion cardiaque, mais souvent ils sont à angle plus ou moins aigu. On a même signalé (Snake, Bouveret et Jaboulay) des cas où la poche pylorique s'était placée devant la portion cardiaque et la masquait entièrement.
Si on incise l'estomac, on constate que le rétrécissement est de diamètre variable, tantôt admettant plusieurs doigls, tantôt à peine un crayon.
Au siège du rétrécissement, on voit une cicatrice blanche, épaisse, d'où partent dans toutes les directions les plis radiés de la muqueuse (fig 98). L'aspect de lu lésion est d'ordinaire celui d'un uleère chronique plus où moins étendu et profond et dont le tissu de cicatrice est plus ou moins rélractile et s'étend plus où moins loin. La lésion peut être moins prononcée à la face interne qu'à la face externe.
Parfois on peut trouver, soit au niveau de l'étranglement, soit en d'autres points de l'estomac, des ulcères en activité ou des ulcères cicatrisés, La muqueuse est plus où moins altérée, parfois épaissie, parfois utrophiée. Dans un cas de Chuput, l'examen mieroseopique & pérmis de constater les lésions de la gastrite parenchymateuse hyperpeptique.
I semble rationnel d'admettre que la biloculation de l'estomac soit Ja conséquence de la lésion uleéreuse, dont le tissu cicatriciel, en se rétractant, amène cette déformation si bizarre. Cependant celte opinion n'est pus universellement admise et on peut penser que, dans beaucoup decas, l'estomac biloculaire est congénital et que c'est précisément l'étranglement médian, formant véritable rétrécissement, qui favorise le développement de l'uleère en ce point de l'estomac et lui donne sa forme toute particulière. En somme, le canal de communica-
GASTRITES
tion des deux poches de l'estomac en sablier, lout comme le pylore, est un locus minoris resistentiæ au niveau duquel l'uleère se développerait de préférence. Il semble que l'une et l'autre de ces deux théories sont admissibles,
Rapprochement des deux orifices de l'estomac. — Un ulcère de la petite courbure peut produire cetie déformation curieuse.
99, — Estomac biloculaire ouvert.
V. ulcère cicatrisé juxta-pylorique issemont qui séparé l'estomaeen
pylor à rétraction la formation d'u
G. poche ce:
amenant pal
deux parties (collection Hartmann).
Dans certains cas accentués, les deux orifices se régardenteb sont és par quelques centimètres. La forme de Nestomae“est le à une bourse de quéteuse, en raison des plis parallèlesqui s'étendent de la pelite à la grande courbure,
Cette déformation peut s'accentuer encore parsuite dedtdiatation de l'estomac, conséquence de l'obstruction prlorique,
peine comps
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Poches et diverticules. — Cette lésion se rencontre très rarement. Quand elle se produit, tantôt elle se forme aux dépens d'un point de l'ulcère lui-même, tantôt aux dépens des parois de l'estomac, dans le voisinage de l'uleère et spécialement de l'ulcère du pylore.
Dans le premier cas, la poche est formée par du tissu cicatriciel moins épais qu'aux alentours et qui s'est laissé dilater sur une étendue variable, Bien plus fréquemment la paroi du diverticule est formée par les tuniques normales de l'estomac dilatées et amincies. Cetle lésion est favorisée par certaines causes anatomiques sur lesquelles il
| serait hors de propos d'insister, Des exemples de cette lésion ont été cités par Cruveilhier, Brinton, Kleine, Orth, Fenwiek.
4 Perforation de l'estomac, — C'est une complication fréquente de l'uleère. Dans son travail de destruction progréssive, celui-ci arrive plus où moins rapidement au niveau de la tunique séreuse qu'il détruil à son tour. Les conséquences de cet accident sont variables suivant l'état dans lequel se trouve le péritoine environnant, Selon les vas, on peut voir se produire :
1° La péritonite généralisée ;
2 La péritonite localisée aveo formation d’abcès périgastriques;
3° La perforation el la destruction des organes voisins.
Péritonite généralisée. — Si la marche de l'ulcère a été rapide et que le péritoine soit sain où mal défendu par des adhérences peu prononcées, la perforation aura lieu dans la grande cavité péritonéale, et le contenu de l'estomac qui y sera déversé amëènera la production d'une périlonite généralisée. Cet accident redoutable, dont les diffé-
rents auteurs estiment la fréquence à 20 ou 25 p. 100 des cas d'uloère, se rencontre de préférence dans certaines conditions. Dans la plupart des cas, la perforation se fait au niveau d'un ulcère de Ja face antérieure de l'estomac, bien plus rarement au niveau des ulcères siégeant en d'autres points. C'est probablement à la rareté des adhiérences et d'autre part à la latence des symptômes qui n'ont pas permis l'institution d'un traitement sévère, qu'est due la fréquence de la perforation en ce point.
C'est le plus souvent à la suite d’un ulcère récent que la perforation se produit, mais on l'observe aussi sur l'ulcère chronique qui se perfore, soit au niveau de son fond, soit plus souvent au niveau de
foie, s'épanchent dans une cavité limitée ; Fenwick fait remarquer que les mouvements du diaphragme produisent à ce niveau une sorte de succion qui non seulement atlire la collection purulente au-dessus du foie, mais encore est la raison principale de l'inflammation des organes thoraciques, si fréquemment notée comme complication des abcès sous-phréniques.
Presque loujours la cavilé stomacale communique largement avec l'abcès, soit directement, soit par un trajet fistuleux à travers des adhérences épaisses. Parfois cependant on ne peut trouver aucun orifice de communication. On peut alors admettre soit que cet orifice a été obluré secondairement par des fausses membranes, soit que l'abcès a été produit sans perforation, le travail inflammatoire s'étant propagé à travers les vaisseaux lymphatiques.
Le contenu des abcès périgastriques est quelquefois formé uni-
À quement par du pus; souvent il s'y méle des gaz (d'où les noms | d'abcès gazeux où pyopneumothorax sous-diaphragmatique) et des
résidus alimentaires, Le pus exbale d'ordinaire une odeur félide, | gangreneuse, comme le pus des abcès à microbes anaérobies, qu'on y | trouve en grande abondance, | | |
Les gaz peuvent être assez abondants pour amener dans la poche une tension très grande qui en refoule les paroïs et gêne le fonction nement du diaphragme.
Ces abeès périgastriques, outre les symplômes qu'ils provoquent pour leur propre compte, peuvent donner lieu à de nombreuses complications.
La propagation de l'inflammation aux organes (horaciques est très
fréquente. On peut observer la pleurésie sèche localisée au diaphragme ou généralisée, la pleurésie purulente, le pneumothorax, la bronchopneumonie, la péricardite, l'endocardite.
B L'ouverture de l'abcès arrive fatalement plus où moins tard; le pus D ruse en différentes directions. 11 peut y avoir perforation du dia- | phragmeet, selon qu'il s'est formé ou non desadhérences protectrices, Don voit se développer un abcès localisé ou un pyopneumothorax généralisé.
Dans certains cas, on a signalé la perforation du péricarde,
La perforation peut avoir lieu dansles organes creux de l'abdomen, rarement dans l'estomue, surtout dansle côlon, puis dans le duodénum et dans le jéjunam.
On a signalé la perforation de la vésicule biliaire (Habersohn}. Il
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prépondérante s'en produisent d'autres qui lui paraïssent secondaires : il n'est pas rare que les cellules calciformes de l'épithélium de revêlement présentent des traces d'irrilalion, et d'autre part le lissu interglandulaires'infiltre d'éléments embryonnaires qui,d'après cesauleurs, pourraient prendre un grand développement, s'organiser en lissu fibreux et atrophier l'élément glandulaire : à la vérité, on observe rarement en pratique ce slade de l'affection que l’on admet d'une façon un peu théorique.
Hayem et ses élèves ont étudié de leur côté In muqueuse gastrique dans huit cas d’ulcère. Les conclusions qu'ils tirent de leurs examens ne confirment pas d'une façon absolue les résultats des auteurs précédents. Pour eux, on ne rencontre pus uniquement la lésion décrite par Korezinski et Jaworski; les glandes sont, il est vrai, toujours hyperplasiées et leur épithélium est proliféré, mais on peut observer tantôt la multiplication des cellules principales, tantôt la multiplication des cellules de bordure, tantôt la multiplication des deux variétés de cellules. Quant au tissu interglandulaire, il est tantôt normal, tantôt infiltré d'éléments embryonnaires. Aussi Hayem conclut qu'il n'y a pas de lésion des glandes spéciale à l'uleère, qu'on peut y rencontrer toutes les formes de la gastrite parenchymateuse pure et de la gastrite mitte.
Enfin cet auteur fail remarquer qu'un caractère très particulier de celle gastrite parenchymateuse est la transformation peptique de la région pylorique, dont les glandes à mucus prennentle type des glandes à pepsine, cette lransformation se faisant sur des zones plus ou moins étendues, selon les cas,
Quoi qu'il en soit, il est généralement admis aujourd'hui que l'hyperplasie glandulaire qu'on désigne sous le nom de gastrite parenchymaleuse hyperpeptique est une lésion inséparable de l'ulcère de l'estomac et rend compte de l'excès de sécrétion du suc gastrique qui l'accompagne. Nous discuterons plus loin sa genèse el sa valeur, çar on lui fait jouer un rôle important dans la pathogénie de l'ulcère rond.
Gastrite phlegmoneuse. — La pénétration, par l'ulcère, de microbes virulents dans les parois de l'estomac peut donner nuissance à des abeës plus ou moins volumineux : en général, ceux-ci sont de faibles dimensions, du volume d'un haricot à une petile noix. Ils siègent d'abord dans la sous-muqueuse, repoussant la muqueuse et la museuleuse qu'ils détruisent ensuite graduellement. L'ouverture peut se faire, soit dans la cavité de l'estomac par un ou plusieurs orifices
l'ulcère chronique est telle qu'il est impossible de soupçonner à l'œil nu la dégénérescence cancéreuse ; l'existence d'ulcères plus ou moins profonds sur d'autres parties de l'estomac rend encore souvent le diagnostic des plus délicats en l'absence d'examen microscopique. Cependant parfois on peut déjà soupconner à l'autopsie l'existence de la propagation cancéreuse aux ganglions, où au foie, où au pancréas.
Parfois la prolifération cancéreuse est cependant assez avancée pour être constatée macroscopiquement, soit d'emblée, soit à la coupe. L'apparence est presque toujours celle d'un cancer squirreux, les végélalions étant discrètes. Très rarement, el mème jamais pour beaucoup d'auteurs, on observe l'apparence d'un cancer encéphaloïde.
Au microscope, on voit que le début de la lésion se fait sur les bords de l'uleère; le fond en est le plus souvent indemne, pas toujours cependant, mais la lésion y est foujours moins avancée Comme Hauser l’a bien montré le premier, le cancer se. développe au niveau des épithéliums glandulaires dans quelques groupes de lubes isolés au milieu de lubes encore indemnes de lésions cancéreuses. Peu à peu il gagne en profondeur et sur certains points perfore la muscularis mucosæ el se répand dans la lunique sous-muqueuse, où il prolifère rapidement. Les lésions sont dans beaucoup de cas localisées à un point de l'ulcère et évoluent au milieu de parties restées indemnes. L'extension du cancer ne se fait guère aux dépens de la cicatrice, mais par le développement des éléments cancéreux dans les tuniques sous-jacentes. C'est là probablement la raison pour laquelle l'uluérocancer, comme le désigne Hayem, conserve si longtemps l'apparence d'un ulcère chronique.
Les lésions des vaisseaux sont toujours très avancées, comme cela se voit toujours dans les uleères simples chroniques.
Telle est la description aujourd'hui classique de l'ulcéro-caneer. Tripier et Duplunt, nous l'avons dit, contestent ‘cependant l'existence de celte forme morbide et pensent que les cas de ce genre sont des cancers squirreux secondairement ulcérés. Les deux principales raisons qu'ils en donnent sont d'abord que les formalions adénomaleuses sont généralisées à toute l'étendue des bords et du fond de la tumeur, qu'on les retrouve partout si on a soin de multiplier suffisamment les coupes histologiques; en second lieu, que les lésions vasculaires étant toujours très intenses dans l'ulcère chronique, il y a incompatibilité entre ces conditions cireulatoires et la prolifération du cancer, qui exige une abondante cireulation ; aussi ces auteurs
La plus forte mortalité s'observe entre quarante et soixante ans. La maladie est très rare dans l'enfance, avant la puberté, Brinton et -Rokilansky déclarent n'en avoir jamais vu et Welch n’en a relevé qu'un seul sur 607 cas qu'il a recueillis. Rehn, en 1873, n'a pu en réunir que 9 cas et Fenwick en a relevé seulement 18 cas, dont 13 appartenaïent à la forme aiguë et 5 à la forme chronique. A l'âge extrême de la vie, après soixante-dix ans, il est aussi rare d'observer des symptômes d'ulcère.
On peut remarquer, d'après le tableau donné plus haut, que l'âge optimum pour l'apparition de l'uleère n'est pas le même chez l'homme el chez la femme. Dans le sexe masculin, la moitié des cas se montrententre trente el cinquante ans, tandis que dans le sexe féminin les trois quarts des ulcères se manifestent avant trente ans. La cause doit en être recherchée, d'après Fenwick, dans cette constatation que les jeunes femmes sont sujelles à l'ulcère aigu tandis que les hommes présentent plutôt les manifestations de l'ulcère chronique.
Hérédité. — Elle ne semble avoir aucune influence.
Les différentes professions ne paraissent guère avoir d'influence. Cependant quelques auteurs, Eichorst, Bernutz, ont prétendu que l'absorption de poussières métalliques ou autres (chez les tourneurs sur métaux, porcelainiers, ailleurs de pierre) pouvait favoriser l'ulcère. Hubersohn pense que dans les métiers où le creux de l'estomac subit des froissements prolongées par suite de l'altitude prise, la maladie est plus fréquente; enfin Bamberger et Decker ont admis que les cuisiniers, en goûtant dés mets Lrop chauds, peuvent aussi provoquer la maladie. En réalité, les statistiques étendues prouvent qu'aucune profession ne prédispose spécialement à l'uleère.
Hygiène. — L'hygiène générale et, ce qui esl plus surprenant, l'hygiène alimentaire ne semblent pas avoir une grande influence sur la production de l'uleère, 11 s'observe peut-être plus souvent à ln ville qu'à la campagne et plus ehez les pauvres que chez les riches. On a ineriminé les vices de l'alimentation : chez les pauvres, une alimentation trop grossière ; chez les riches, l'abus des plaisirs de la table. Cependant, en ce qui concerne la première cause, les auteurs ne sont pas d'accord, el landis que Reichmann considère la fréquence de la gastrosucorrhée en Pologne comme due à l'abus de certains aliments végélaux, au contraire, von Sohlern a insisté sur la très grande rareté de l’ulcère chez les habitants de la grande Russie et des Alpes bavaroises qui se nourrissent presque exclusivement de végétaux. Nous aurions plus de tendance à incriminer l'abus de Ia viande et des mels
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20 p. 100 pour les hommes et 5 p. 100 pour les femmes, tandis que dans la clientèle privée 5 p. 100 des cas seulement peuvent être soupçonnés d'abus de boissons alcooliques.
Traumatismes. — Les traumalismes d'origine interne ne sont pas suivis de la production d'ulcères. Différents expérimentateurs, Schilf, Quincke, Ritter, Payy, Vanni, ont produit des lésions impotlantes et même des excisions de la muqueuse et ont vu se cicatriser les lésions, sans qu'il se produise d'ulcérations durables,
Les conlusions externes avee plaies de l'estomac ont élé parfois suivies de la production d'un ulcère chronique. Les faits de Potain, Leube, Vanni, Richardière ne prètent pas au doute. Nous avons observé un cas incontestable que nous rapportons en détail plus loin, au chapitre des 7raumatismes de l'estomac.
Influence de diverses affections. — On a noté la fréquence de l'ulcère au cours de la chlorose, sans pouvoir en expliquer les relations. Contentons-nous de constater le Fait.
Quant à l'action des autres maladies aiguës ou chroniques dans la genèse de l'ulcère, on en est absolument réduit à des hypothèses.
PATHOGÉNIE
Si on ne connaît pus bien l'étiologie de l’ulcère, on n'en connait guère mieux la pathogénie. Le grand nombre de théories qui ont été proposées pour en expliquer la formation en est un sûr garant.
Théorie de l'inflammation. — Elle est due à Cruveilhier, qui regardait l'ulcère simple comme dérivant d'érosions folliculaires, agrandies et creusées par une sorte d'inflammation ulcéreuse. Cette théorie, considérant la gastrile comme la condition essentielle de la formation de l'uleère, à été reprise et rajeunie par Galliard dans su thèse, avec quelques modifications. Cet auteur a attiré l'attention sur les lésions de gastrite interstilielle que le microscope révèle dans la muqueuse où s'est développé l'ulcère de l'estomac, non seulement au pourtour de cet ulcère, mais aussi à distance de lui. La lésion initiale serait représentée par la formation d'amus de cellules embryonnaires au voisinage de la sous-muqueuse ; ces amas s'accroissent, insinuant des prolongements entre les euls-de-sac glandulaires, et parviennent à la périphérie. Quand ils ont acquis des dimensions suffisamment étendues, ils se désagrègent et se vident.
Ce travail destructeur se trouve facilité par l’anémie due aux lésions des vaisseaux de la région infiltrée de cellules embryonnaires et où
pu —
Les observations anatomiques n'ont pas confirmé cette théorie mieux que la précédente. On peul admettre, cependant, que la thrombose qui se produit au voisinage de l'uleère constitué peut favoriser son extension,
C. Axëmie spasmobiQue. — Nous ne ferons que mentionner pour mémoire le rèle attribué à l'anémie de la muqueuse par le resserrement spasmodique des vaisseaux de la sous-muqueuse et de la muqueuse. Celle théorie, émise par Klebs, est une hypothèse purement gratuite.
2 L'ulcère serait dû à des lésions veineuses. — Dans celle théorie proposée par Rokitansky, Rindileisch, Axel Key, le rôle important serait dû au ralentissement de la cireulation el à li stase veineuse dans les parois de l'estomac. A leur faveur, il se produirait des hémorragies interstilielles, et l'infillration de ln muqueuse par les | globules sanguins en amènerait la mortification où tout au moins en diminueraît la vitalité, de telle façon qu'elle ne résisterait plus à l'action destruetive du sue gastrique. Il se formerait ainsi une uleération qui | se convertirait ensuite en un ulcère simple.
Théorie du traumatisme. — Nous avons déjà examiné plus haut, en parlant de l'étiologie, cette question du traumatisme. Il existe certainement des faits d'uleère chronique d'origine traumatique, mais | ils sont rares en regurd des faits négatifs et, s'il est permis de considérer le traumatisme comme une cause adjuvante de l'alcère, il faut que son action soit aidée par une autre cause.
Théorie de l'infection, — C'est Letulle qui s'est fait le promoteur de la théorie infectieuse de l'ulcère.
Avant lui, Bættcher, ayant rencontré des microbes en assez grand nombre dans les parois de l'ulcère simple, avait admis l'origine infectieuse de l'ulcération,
Letulle à appuyé son opinion sur des arguments plus solides, Il base cette théorie sur des arguments cliniques, anatomiques el expérimentaux.
Cliniquement, il a observé l'ulcère simple de l'estomac et du duodénum à la suite de certaines maladies infectieuses.
Anatomiquement, à l'examen histologique, il a pu retrouver, tout autour d'ulcères en activité, des microbes dans les vaisseaux,
Charrin a aussi observé le bacille du pus bleu dans le voisinage d'un ulcère développé dans l'estomac d’un lapin.
Plus récemment, Dieulafoy, Bezançon et Griffon ont aussi vu, dans un Gus de gastrile uleéreuse, des microbes dans les vaisseaux au voisinage d'uleérations gastriques.
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séjourne le plus longtemps la masse alimentaire imbibée de suc gastrique, que l'on observe la très grande majorité des ulcères.
L'ulcère chronique de l'estomac coïncide avec un excès de sécrétion, L'examen du suc gastrique montre que, dans l'immense majorité des cas, l'ulcère s'accompagne d'hyperchlorhydrie et d'hypersécrétion. 1 serait oïiseux de fournir des statistiques à ce sujet, car lous les auteurs s'accordent sur ce point. On a bien cité des cas négatifs (maisils n'ont pas grande valeur et il est aisé d'en indiquer la raison) qui semblent veniren opposition avec les précédents, elil est nécessaire de les interpréter.
Pour nous, on peut les ranger en plusieurs catégories. Dans un premier groupe de fails, nous croyons que le diagnostic d'ulcère chronique a été porté à tort. En ellet, il s'agissait de jeunes filles ou de jeunes femmes chlorotiques ou anémiques, ayant eu à une époque plus ou moins éloignée des hémalémèses. Or, nous savons que celles-ci peuvent fort bien être sous l'influence d'une exulcération de la muqueuse, qui peut se cicalriser sans laisser de traces el qui n’est pas du tout l'analogue de l'uleère chronique de l'estomac. Nous avons étudié un lot assez imposant de cas analogues et, en étudiant à ln fois le chimisme gastrique et les troubles dyspeptiques, nous avons pu nous convaincre que le diagnostic d'uleère n'étail guère soutenable.
L'histoire d'une de nos jeunes malades est à ce point de vue lout à fait caractéristique. Elle était entrée à l'hôpital en notre absence avec des hématémèses profuses qui s'étaient renouvelées et qui l'avaient presque saignée à blanc. Notre interne, effrayé, alla trouver le chirurgien qui procéda à une laparotomie et à l'ouverture de l'estomac. Après une recherche un peu longue, il finit par trouver le point saïgnant constitué par une érosion de la dimension d'une pièce de 20 centimes avec une artériole béante au fond. La malade se rétablit. Or, six mois environ après sa convalescence, nous fimes l'examen du sue gastrique qui était nettement hypoeblorhydrique. Nous eùmes le même résultat à un deuxième examen fait six mois après.
D'ailleurs, elle souffrait de phénomènes de dyspepsie. nerveuse fout à fait passagers et ne rappelant nullement le tableau de l'uleus.
Dans une deuxième catégorie de faits, on peut se demander si l'examen des malades a été fait assez soigneusement. Bouveret rapporte un certain nombre de eas où l'examen fait après une période d'intolérance gastrique était nettement hypochlorhydrique, alors que dans des périodes de rémission ou des périodes moins graves, le chimisme redevenait nettement hyperchlorhydrique.
son action corrosive et de transformer en un uleère important la petite perte de substance qui aurait pu sans cela se cicatriser,
C'est aussi celle auto-digestion qui est la cause de l'extension de l'ulcère en largeur et en profondeur, Elle peut même s'étendre aux organes voisins devenus adhérents à l'estomac et qu'il n'est pas rare de voir eux aussi détruits lentement et sur une large étendue par l'action corrosive du suc gastrique.
SÉMIOLOGIE
L'uloère de l'estomac est une maladie protéiforme dont l'expression clinique est éminemment variable et revôt les aspects les plus divers, C'est que son histoire est faite de celle de ses complications.
Fréquence de l'ulcère latent, —— Par elle-même, en elfet, sa symplomalologie est très pauvre. L'uleère est beaucoup plus souvent qu'on ne se l'imagine une affection latente. Lorsqu'il n'intéresse pas les orifices, qu'il ne déforme pas l'estomac, qu'il n'intéresse pas un vaisseau important des parois gastriques ou qu'il ne louche pas au péritoine, il peut, malgré des dimensions nssez considérables, ne donner lieu à aucun symptôme,
Symptômes propres à l'ulcère.
Douleurs. — La plupart des auteurs, depuis Cruveilhier et Brinton, ont l'habitude d'attribuer à l'ulcère chronique un syndrome douloureux que nous allons décrire pour nous conformer à l'usage, mais surtoul pour en faire la critique.
La douleur de l'ulcère aurait trois caractères principaux : elle serait puroxyslique, intense, localisée.
La douleur paroxystique a pour cause l'ingestion alimentaire. Elle éclate immédiatement ou peu de temps après le repas. On l'altribue au contact des ingesta sur la surface uleérée.
Les sensations douloureuses persistent une, deux ou trois heures, pendant toute la durée de la période digestive, Elles cessent après ün vomissement ou quand l'estomac est évacué.
La qualité des aliments influence la douleur, Tandis que le lait la diminue, les viandes, les ragoûts, les aliments épicés, le vin, l'augmentent.
La douleur est intense : elle est brûlante, rongeante, comparable à uné plaie vive, accompagnée de battements. Quelques malades
[os
Lorsque la lésion ulcéreuse siège au niveau ou près du cardia, on observe cette gastralgie précoce, mais il s'agit là d'un cas particulier qu'on rencontre bien rarement,
Dans les autres cas, il nous semble que les douleurs considérées comme caractérisant l'uleère ne lui appartiennent pas en propre, où en indiquent une complication, L'ulcère est associé à la névropathie dans bien des cas, Or l'hyperesthésie gastrique est un signe de névropathie, elle existe souvent sans lésion ulcéreuse, et son signe pathognomonique est précisément cette douleur suivant de très près l'ingestion alimentaire. Il est tout naturel de rapporter dans bien des cas à l'hyperesthésie nerveuse surajoutée, le syndrome attribué à la lésion ulcéreuse. D'autre part, dans beaucoup de cas, l’ulcère, plus où moins étendu, creuse en profondeur, atteint le péritoine et y détermine une vive irritation, qui aboutit à la production de fausses membranes.
Cette péritonite plastique plus où moins étendue est souvent la cause de très vives douleurs. Nous y reviendrons plus loin, Nul doute qu'elles n'interviennent dans la pathogénie des douleurs précoces de l'ulcère. Enfin on sait qu'assez souvent l'uleère continuant ses ravages hors de l'estomac entame les organes voisins, notumment le foie et le pancréas dont il détruit les tissus et les nerfs, nouvelle cause des douleurs précoces attribuées à l'ulcère. 11 est probable que les douleurs dorsales intenses sont plus spécialement dues à des lésions de ce genre.
Undes caraetères principaux de l'ufeus, au dire des auteurs, consiste dans la douleur à la pression du creux de l'estomac, pression qui déterminerait une douleur antérieure, au creux de l'estomac, et postérieure, au niveau du point rachidien. Nous nous sommes déjà expliqué longuement (Voy. Examen objectif de l'abdomen) sur la signification et la valeur du point épigastrique. Rappelons seulement que J.-Ch. Roux a démontré expérimentalement que le point épigastrique répondait, non point à l'estomac, mais au plexus solaire. D'autre part, les auteurs spécialisés dans l'étude des maladies de l'estomac sont tous d'accord sur la fréquence de la douleur à la pression chez les névropathes sans uleère, à tel point qu'ils la considèrent comme un signe de dyspepsie nerveuse. D'autre part, nous avons pu nous rendre “eye que bien des Bebe EE u. ont
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plusieurs fois dans la journée. Le lendemain et les jours suivants l'hématémèse peut se répèler, mais, dans la majorité des cas, il n'en, est pas ainsi si les malades restent immobiles et s'ils s'abstiennent de toute ingestion alimentaire ou médicamenteuse.
L'hématémèse peut être la seule manifestation extérieure de la gastrorragie; souvent elle s'accompagne de selles sanglantes ou melæena. Le sang, s'il est abondant, provoque la diarrhée et est éliminé peu de temps après l'hémorragie sous forme de selles goudronneuses. Si le sang qui passe dans l'intestin est peu abondant, où que le malade soit très constipé, il n'apparait que quelques jours après, plus ou moins modifié, sous forme de matières brunes ressemblant à du marc de café et plus ou moins confondues avee les malières. Cette élimination dure plus ou moins longtemps, et il n'est pas rare qu'une même hémorragie stomacale laisse des traces dans les selles pendant dix à quinze jours. Cette remarque est très importante au point de vue clinique,
Le melæna peut exister sans l'hématémèse, soil quand le sang est trop peu abondant pour provoquer le réflexe du vomissement, soit quand il s'agit d'un uleère du duodénum. En tout cas, chez un gastropathe présentant les signes d'anémie pouvant faire soupçonner l'hémorragie, il faut loujours rechercher le melæna.
Après une perte de sang, même assez copieuse, le malade peut reprendre des forces et des couleurs assez rapidement. La bénignilé des gastrorragies est connue de tous. C'est un caractère assez spécial à la gastrorragie de l'ulcère; celles qui ont une autre origine sont d'un tout autre pronostic.
L'hémorragie légère est souvent méconnue, car le sangépanché se mêle aux aliments et n'est pas rejeté en nature, C’est surtout sur l'état général du malade, sur la teinte jaunätre de la peau, la décoloration des muqueuses, la faiblesse, la tendance aux vertiges, aux lipothymies el aux syncopes que ce diagnostic peut être établi : l'existence dans les vomissements de globules rouges ou de petits amas de pigments brunâtres vient souvent aider à établir ce diagnostic difficile,
L'hémorragie ulcéreuse peut étre unique. Assez souvent elle se répète à intervalles variables. Il n'est pas rare de rencontrer des individus ayant eu cinq, six, dix hématémèses ou melæna. Lorsqu'elles sont espacées, ces hémorragies n'ont pas sur la santé générale une grande influence. Elles indiquent seulement que l'ulcère reste en activité, et on peut craindre qu'un jour ou l'autre le processus morbide n'attei-
sous la dépendance de la sténose pylorique, C’est l'opinion émise en Allemagne par Schœfler, Boas auxquels tendent à se rattacher Strauss et Albu.
Hayem a été le promoteur de celte opinion en France, et nous avons nous-même insisté sur ce l'ait que, pour nous, la gastrosuccorrhée | sous loutes ses formes est fonction d'un uleère du pylore. Alb. Mathieu et son élève J.-Ch, Roux, sans être aussi catégoriques, ne sont pas éloignés d'adopter en grande partie nos conclusions.
En ce qui concerne l'hypersécrétion digestive, il est cerlain que l'uleère l'exagère beaucoup. Quant aux taux de la sécrétion, les éléments nous manquent pour formulerune opinion : il faudrait avoir pratiqué l'examen du suc gastrique des malades avant et après l'ulcère, el l'on conçoil que ce$ conditions ne peuvent se présenter que tout à fait par hasard. .
Une preuve à l'appui de l'opinion que nous donnons ici de l'influence de l'ulcère sur l'excès de sécrétion est fournie par les modifications apportées par l'intervention chirurgicale sur le chimisme gastrique.
En cas de gastro-entérostomie, les résultats sont les suivants: il y a diminution d'abord, puis disparition de la slase gastrique. Souvent la sécrétion à jeun a diminué, rarement elle a disparu, parfois elle reste stationnaire, Quant au chimisme gastrique obtenu après le repas d'épreuve, on remarque que le taux de l'acidité a diminué dans des proportions variables, tantôt d'une façon importante, tantôt dans des limites très faibles,
En somme, les résullats sont assez inconstants. Il est difficile d'en donner la raison. Peut-être faut-il la chercher dans la perméabilité plus ou moins grande de la bouche anastomotique. A notre avis, il faut tenir grand compte de la quantité de bile refluant dans l'estomac. Ce reflux, constant après la gastro-entérostomie, se fail avec plus ou moins de force, et il est évident que plus ce liquide alcalin est abondant, moins le suc gastrique sera acide.
Mais si, après la gastro-entérostomie, la sécrétion gastrique n'est pas radicalemént changée, il en est tout autrement après la pylorectomie. L'excision de l’ulcère est en effet suivie d'un abaissement excessif de la sécrétion gastrique. Nous possédons actuellement onze cas de pylorectomie pour uleère, où la sécrétion a été étudiée avec toute ln minutie désirable avant et après l'opération. Dans ces onze cas, voici ce que nous avons observé : = él
1 11 n'y a plus d'hypersécrétion 0 vide de tout résidu.
Fr
ULCÈRE CHRONIQUE DE L'ESTOMAC. ù sit
fréquence variable, sont caractérisés par leur abondance et parce qu'ils évacuent des résidus alimentaires datant de plusieurs jours.
Si l'on analyse le suc gastrique, on voit qu'il est très Muide et très riche en acide chlorhydrique.
Ce syndrome, qui a &Lé étudié par Bouveret sous le nom de syndrome de Reichmann, se rencontre lorsque l'ulcère détermine, par son siège ou son étendue, une couretation importante. ,
Si la sténose est très marquée, la dilatation se fait rapidement ; si elle est peu serrée, la dilatation se fait lentement et met plusieurs années à se constituer. à
2° Dans beaucoup de cas, l'ulcère du pylore ne cause pas de lésions aussi importantes et il détermine les signes des sténoses incomplètes du pylore. Celles-ei sont souvent considérées comme de simples dyspepsies ou gastralgies. Nous les avons groupées sous le nom de syndromes pyloriques. On en lira plus haut la description. Contentonsnous de rappeler que leur caraelère distinetif est de provoquer des phénomènes dyspeptiques à une époque tardive de la digestion, alors que les premières heures qui suivent le repas se passent sans douleurs | ou avec une gêne à peine marquée. Quand on observe ce syndrome, qui
est commun à plusieurs processus morbides occupant la région | pylorique, il faut procéder à une analyse de suc gastrique dans laquelle réside la véritable clef du diagnostie, Le cathétérisme doit être pratiqué à jeun et après le repas. À jeun on trouve souvent, mais non toujours, du suc gastrique en quantité plus où moins considérable, pur ou mélangé de quelques débris alimentaires. Ce suc est acide, mais d'une acidité variable, quelquefois hyperacide, mais peut-être plus souvent hypoacide. Après le repas on lrouve un suc ordinairement très acide, soit d'emblée au bout d’une heure, soit tardivement au bout d'une heure et demie ou deux heûres. La quantité de sue gastrique est aussi assez variable, mais ordinairement assez abondante, parfois très abondante (hypersécrélion digestive).
Quelques auteurs admettent que dans certains cas d’uleères anciens du pylore, le suc gastrique peut être dépourvu d'acide eblorhydrique, et que l'activité des glandes ne se manifeste que par une abondante sécrétion chlorurée. Ces cas doivent être rares, car nous n'en avons pas rencontré.
Nous n'avons pas épuisé la description des formes morbides qu'engendre l'uleère du pylore. Dans cerlains cas celui-ci reste complètement latent, malgré son Parfois l'ulcère du pylore ne se il
accidents comme purement nerveux. Au contraire, nous croyons nécessaire de souligner l'importance d’une lésion anatomique qui eatrelient une irritation permanente de la région pylorique et constitue un point d'appel aux manifestations spasmodiques sous l'influence de loutes les causes d'excitation locales el générales.
L'uleère du cardia est extrémement rare. Nous ne l'avons jamais observé. Il est classique de dire qu'il se comporte comme l'ulcère de l'œsophage et se manifeste par des phénomènes de dysphagie.
Lorsque chez un malade ayant eu des hématémèses on observe des douleurs vives suivant de très près l'ingestion alimentaire, on est en droit de soupçonner un uleère voisin du cardia.
Ulcères du corps de l'estomac. — Ils n'ont pas de symptomatologie bien déterminée. Ou bien ils restent latents, ou bien ils déterminent par voie réflexe des phénomènes de spasme pylorique. Ou bien enfin ils déterminent des phénomènes de dyspepsie nerveuse banale dont ils sont moins responsables que l'état névropathique qui leur est si souvent associé.
Dans quelques eas l'uleère du corps de l'estomac détermine a biloculation de l'estomac. Nous avons déjà décrit en détail ce syndrome et nous prions nos lecteurs de s'y reporter.
2° Syndromes dépendant des lésions péritonéales conséeutives à l'ulcère. — En creusant en profondeur, l'ulcère arrive à un moment donné jusqu'à la séreuse péritonéale qui, dès qu'elle est louchée par le processus morbide, réagit de différentes façons.
1° Perforation. — Lorsquel'évolution de l'ulcère se faitrapidement avant que la séreuse aît eu le temps de réagir et de défendre par la production de fausses mémbranes l'accès de la grande cavité péritonéale, il se fait une péritonite par perforation. Si la déchirure péritonéale est importante, les accidents éclatent subitement d'une façon dramatique. En quelques heures la situation est critique. Localement les souffrances spontanées sont atroces, le ventre est creusé en bateau, les deux muscles droits rétractés ; tout frôlement de la région abdominale provoque un redoublement de douleurs : il y a du ténesme vésical et rectal, Les vomissements sont rares ; le hoquet, par contre, est presque constant. L'état général est très altéré, le nez est pincé, les veux cernés, le visage est pâle et inondé de sueurs froides. Le pouls est petit et fréquent, les extrémilés sont glacées et cyanosées. La température est peu élevée, elle est parfois au-dessous de la normale.
La mort peut survenir au milieu de ce cortège symptomatique en
profonde, le vomissement. La pression les exagère aussi beaucoup. Elles irradient en différentes directions, spécialement vers le thorax.
Au bout d'un certain temps, il se forme au milieu des adhérences périgastriques un foyer purulent dont le siège est variable suivant In localisation de l'ulcère. Le plus souvent, il est situé profondément sous la diaphragme, mais il peut occuper tout autre point autour de l'estomac.
Si le foyer siège à la face antérieure, ou du moins dans une région accessible à la palpation, ou au-dessous de la paroi abdominale, on peut y percevoir de la fluctualion; mais le plus souvent le pus reste enkysté dans des fausses membranes épaisses qui empêchent d'en percevoir la présence. Parfois le pus se fraye un passage à travers la peau el il vient se faire une Gistule gastro-cutanée.
Si la collection purulente est profonde, les symptômes en sont très obseurs et le diagnostic reste longtemps incertain. Le patient a des douleurs dans le flane gauche, il a de la fièvre, il lousse par suite de l'irritation du diaphragme. La signification de ces troubles fonctionnels reste obseure en raison de l'absence de signes physiques positifs. Cependant l'existence d'une gustropathie ou de symptômes d'ulcère doit éveiller l'attention sur ce point.
Lorsque l'abcèssous-dinphragmatique est volumineux, le diaphragme est refoulé, les espaces intercostaux sont dilatës et on croità une pleurésie diaphragmatique, d'autant plus facilement que la séreuse pleurale s'infecte souvent par l'intermédiaire des puits lymphatiques du diaphragme et qu'un épanehement séreux se produit.
Lorsque la communication de l'estomacavec la cavité purulente est largement établie, il se développe dans celle-ci des fermentations putrides qui aboutissent à la formation abondante de gaz. Il en résulte un syndrome bien connu aujourd'hui sous le nom de pyopneumothoraz sous-phrénique.
Les symptômes fonctionnels qu'on observe sont les suivants : douleur spontanée, raïdeur-du tronc, hoquet, dyspnée. Les signes physiques sont beaucoup plus accentués. À l'inspection, an note un ædème du tissu cellulaire sous-culané se propageant en arrière, une voussure de la partie inférieure du thorax, de l'hypocondre et de Vépigastre. La percussion de l'épigastre dénote à ce niveau de la matité ; celle du thorax, pratiquée en avant et en arrière, dénote aussi une matité qui remonte parfois très haut ; la limite en serait formée par une ligne convexe. L'auscultation révèle tantôt de l'obscurité
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rique, où au contraire s'étendre loin du pylore, dans la partie gauche de l'épigastre.
Les adhérences et les plaques inflammatoires de la région pylorique n'ajoutent guère à la symplomatologie habituelle des sténoses du pylore. Peut-être existe-t-il une sensibilité un peu plus vive de l'estomac à la pression. Ce qui est plus spécial, c'est la présence d'une tumeur en plaque plus ou moins étendue qui en impose souvent pour une tumeur cancéreuse. Les éléments du diagnostic résident dans la sensibilité plus vive de la tumeur à la pression, dans les données du chimisme gastrique el dans l'existence assez fréquente de petites poussées fébriles avec légère réaction péritonéale.
Tout autre est l'importance de la périgastrite antérieure précardiaque, indépendante de la région pylorique. Son histoire très caractéristique et très intéressante a été bien élucidée dans les thèses de Dupouy, Langlais et dans un article récent de Duplant.
Les douleurs sont extrèmement vives et souvent tiennent le malade couché au lit. Elles sont exaspérées par un grand nombre de circonstances. Le redressement du tronc est très pénible et souvent les malades restent couchés en chien de fusil. La station debout est souvent extrêmement pénible et les malades marchent souvent courbés en deux. La digestion est aussi fort pénible et les troubles commencent dès l'ingestion alimentaire. La palpation est loujours extrémement douloureuse, même quand elle est très superficielle. On observe des irradiations douloureuses dans le dos et vers le thorax.
Les autres phénomènes gastriques sont contingents. Les vomissements sont fréquents, mais peu abondants. Ce sont plutôt des régurgitations : il semble que l'estomac soit emprisonné el immobilisé ; les hémorragies surviennent fréquemment. En général, l'alimentation ne peut se faire à cuuse des douleurs : d'ailleurs, les malades ne supportent guère que le lait.
Signes physiques. — On perçoit une plaque indurée sur une étendue plus ou moins considérable dans la région épigastrique. Elle est en général plus épaisse à sa partie supérieure. Elle est lisse, sans bosselures, ou elle est à peine mamelonnée.
Les autressymptômes sont nuls : il n°y a pas de dilatation de l'estomac. D'ailleurs, en raison de la douleur épigastrique, on ne peut ni pereuter, ni palper l'estomac.
Il est souvent difficile de pratiquer l'insufflation. Cependant Hayem el nous-même avons pu par ce moyen nous rendre compte que l'estomae immobilisé ne se laissait pas distendre par les gaz.
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rison, Ceci est possible au point de vue anatomique. Il est possible que le tissu fibreux autour de l'ulcère soit assez abondant et assez résistant pour empêcher son extension en largeur et en profondeur, Mais au point de vue clinique, on ne peut parler que bien rarement de guérison de l'uleère, Celui-ci, nous l'avons répété à plusieurs reprises, a surtout des signes d'emprunt. Or, le siège principal de Vulcère est au niveau du pylore qu'il rétrécit dans des proportions variables. La grande majorité des ulcères du pylore s'aceuse donc par des symptômes indiquant cette complication qui n'est guère susceptible, on l'avouera, de disparaitre.
La guérison clinique de l’ulcère n'est donc admissible que dans les ulcères du corps de l'estomac (grande courbure et faces antérieure et postérieure), mais rarement apparait une tumeur à l'épigastre.
L'ulcère peut subir la transformation maligne et donner tous les signes du cancer. Hayem insiste sur la rapidité d'évolution de cet uleéro-cancer, Nous ne croyons pas qu'elle soit autre que celle de tout autre néoplasme gastrique.
MARCHE, ÉVOLUTION, TERMINAISONS
L'évolution de l'ulcère simple est plus ou moins rapide.
Certains ulcères à marche aiguë peuvent amener la mort sans déterminer d'autres symptômes qu'une hémorragie profuse, ou une perforation foudroyante.
C'est là heureusement l'exception, et la marche de l'uleère chronique est d'ordinaire assez lente, 11 n'est pas rare de voir la maladie durer quinze, vingt ans el plus, en présentant d'ordinaire des périodes de rémissions, dont quelques-unes équivalent à la guérison, et d'exacerbations.
La mort peut survenir du fait même de l'ulcère ou d'une de ses complications directes, ou par suite d'une maladie intereurrente. D'après Brinton, la mort se produirait dans 23 p. 100 des cas par suite de l'ulcère et dans 27 p. 100, par suite d'une maladie intercurrente, notamment la Lubereulose pulmonaire.
TRAITEMENT 1° Traitement médical.
Le traitement de l'uleère de l'estomac doit étre d'autant plus sévère
que les phénomènes observés sont plus aigus et plus bruyants. 11 varie aussi suivant les symptômes.
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rable à la digestion du lait, On peut en ajouter une cuillerée à dessert par tasse de lait.
Quand le régime lactë a été prolongé quinze jours à un mois, on peut permettre des potages délayés aux farines el aux pâtes, des œufs battus.
Si ce régime continué pendant plusieurs semaines échoue, il est bien probable que l’uleère se complique d'une autre affection.
Médicaments. — Médication alcaline. — Nous avons déjà insisté très longuement sur les avantages des alcalins dans les hyperchlorhydries. Nous n'y reviendrons pas, nous contentant de rappeler que le chimisme gastrique des ulcéreux est constamment hyperchlorhydrique. Rappelons que, contrairement à beaucoup d'auteurs, nous donnons franchement la préférence au bicarbonate de soude auquel nous associons assez volontiers la craie,
Nous donnons les alcalins, non pas au moment des douleurs seulement, mais à peliles doses renouvelées loutes les deux ou trois heures, selon les cas.
Nous donnons, par exemple, un paquet de bicarbonate de soude et de craie (1#°,50 de chaque) toutes les deux heures, ce qui fail environ 12 à 15 grammes d'alcalins par jour. Les paquets sont absorbés après avoir été délayés dans l'eau. Nous ayons absolument renoncé à la forme en cachets.
Les alcalins ne doivent pas se donner pendant la eure de luleère aigu, mais dans la forme subaiguë. Leur administration peut être prolongée sans inconvénients, lant que dure la douleur,
Eau de Carlsbad. — En Allemagne, on emploie beaucoup l'eau de Carlsbad. En France, Hayem emploie aussi l'eau de Carlsbad naturelle ou artificielle, dont on trouvera plus loin la formule.
Sous-nitrate de bismuth. — Celle médication, préconisée par Kussmaul et Fleiner en Allemagne, a été adoptée en France par Hayem et par Alb, Mathieu.
Les expériences de Matthes ont montré que ce sel provoquait une abondante sécrétion de mucus et formait une croûte protectrice au-dessus de l'ulcus.
Le sous-nitrate de bismuth (employé sous la forme de lait de bismuth à la dose de 15 à 20 grammes par jour dans 150 grammes d'eau tiède) donne d'excellents résultats dans les formes douloureuses, et aussi après une hématémèse. Mais il convient d'attendre quelques jours après le raplus hémorragique pour l'employer.
Médication cicatrisante. — On a conseillé le nitrate d'argent (i
senter dans des conditions très variables : 1° elles peuvent être | d'emblée extrèmement abondantes, mais se larir assez rapidement
sans se renouveler ; > elles peuvent être abondantes et se renouveler
assez fréquemment; 3 elles peuvent ètre peu abondantes, mais se reproduire très fréquemment.
1e Granes Rémonnacies. — Avant de poser des indications opêratoires, il faut se rappeler que l'hémorragie de l’ulcère, malgré son apparence effrayante, se larit d'elle-même dans plus de 80 p. 100 des eas(Leube, Mikuliez, Hartmann). Cette bénignité du pronostie engage donc à préférer le traitement médical au traitement chiruegical.
Pourtant Dieulafoy, en France, s'est déclaré partisan de l'intervention chirurgicale immédiate dans les grandes hématémèses. Pour lui &'est le seul moyen, croit-il, de sauver les malades. Cette opinion n'a pas prévalu, et si l'opération a réussi à sauver les malades dans certains cas (nous en avons une observalion personnelle), la statistique générale est très mauvaise, 63 p. 100 de morts, d'après Hartmann, et bien inférieure à celle de la statistique médicale. Done il vaut mieux, au cours des grandes hématémèses, ne pus opérer les malades ou du moins attendre que les accidents soient calmés et que les malades aient repris des forces.
2 HémonraGtes RÉpÊTÉEs. — Ici l'intervention est défendable et elle est plus indiquée. Il est évident qu'un uleère qui saigne souvent est un ulcère qui ne se cicatrise pas, qui continue à évoluer et qui peut arriver à causer des accidents graves. Il y a donc intérêt, soit à le mettre au repos en détournant de lui les aliments, en eréant une voie anastomotique (gastro-entérostomie), soit à l'exciser, Il est évidentque lorsque cette excision est possible, elle est bien préférable.
En effet, nous avons vu plusieurs fois l'ulcère saigner de nouveau abondamment et à plusieurs reprises chez des malades opérés de gastro-entérostomie.
Il faut cependant reconnaitre que, dans beaucoup de cas, cette opération donne, au point de vue mème des hémorragies, de bons résultats.
Sténoses cicatricielles du pylore. — La slénose du pylore joue dans l'histoire de l'ulcère un rôle des plus importants. Nous avons suffisamment insisté sur les différents types cliniques que revêt l'ulcère du pylore, Nous en donnons le résumé : -
1° La sténose du pylore peut être lrès serrée de suite el s'accompagner d'intolérance gastrique avec douleurs, vomissements que rien n'arrive à calmer. L'opération est indiquée d'urgence:
chimisme gastrique, qui, comme nous l'avons indiqué plus haut, diminue beaucoup en quantité et devient très fortement hypochlorhydrique. On sait qu'une complication possible, quoique rare, survenan chez les gastro-entérostomisés, consiste dans l’ulcère peptique du jéjunum, c'est-à-dire dans la formation au niveau de la bouche anastomolique, entre l'intestin et l'estomac, d'un ulcère très nettement caractérisé,
La suppression de l'hyperacidilé gastrique mettra obstacle, à n'en pas douter, à celte complication.
Estomac biloculaire. — Il n'est pas toujours diagnostiqué cliniquement : ses symptômes en imposent souvent pour une sténose du pylore, et ce n'est alors que sur la table d'opération qu'on le reconnait.
Trois méthodes de traitement opératoire ont été proposées : 4° la gastroplastie ; 2° la gastro-anastomose qui consisle à anastomoser entre elles les deux poches ; 3° enfin la gastro-entérostomie consistant à mettre en communication la première poche avec le jéjunum.
Adhérences stomacales. — Lorsque l'uleère a touché le péritoine, il provoque des adhérences. Nous avons vu que celles de la face postérieure et du pylore n'ajoutent rien à la symptomatologie habituelle de l'ulcère ; celles de la face antérieure, au contraire, sont suivies d'accidents importants et très douloureux. Il est intéressant de supprimer ces adhérences lorsque cela est possible. Quand elles sont limitées, la libération des adhérences est indiquée: elle est quelquefois suivie d'excellents résullats; mais d'autres fois il y a récidive, ou bien il se fait une fistule. Aussi, dans certains cas, ést-il nécessaire de pratiquer une opération complémentaire consistant soit dans la résection de l'ulcère, soit dans la gastro-entérostomie.
climats. La maladie est rare dans les pays chauds. Griesinger dit ne
ravir observé que rarement en Égypte et en Amérique; Heinemann dit ne l'avoir vu qu'une fois en six ans à la Vera-Cruz. Il est excep-
dionnel dans la race nègre. En Europe, il est irrégulièrement disséminé, plus fréquent en Suisse qu'en Allemagne et en Autriche. En | France, il est inégalement réparti sur le territoire. Certaines régions comme la Normandie sont particulièrement privilégiées. On a accusé, sans preuves suffisantes, le cidre et l'eau-de-vie de cidre.
Hérédité. — L'influence de l'hérédité nous semble avoir élé très exagérée, Certes, les exemples ne manquent pas de familles où le cancer sévit avec une grande intensité, qu'il soit localisé d'ailleurs à l'estomac ou à un autre organe, L'exemple de la famille de Napoléon 1° est à cet égard souvent cité, Mais, par contre, dans combien de cas l'enquête étiologique reste-t-elle négative. Lebert et Hæberlin donnent sur ce point les statisliques suivantes : Lebert a trouvé l'hérédité dans 7 p. 100 des cas, le second dans 8 p. 100, Snow a trouvé une proportion de 15,7 p. 400 de cas où un cancer (d'un organe queleonque) avait entraîné la mort ehez un ascendant ou chez un collatéral.
Causes directes. — On ignore encore la cause directe du cancer de l'estomac comme d'ailleurs de tous les autres cancers. On a relevé dans certains cas l’action de différents facteurs. Le /raumalisme a été invoqué sans preuves suffisantes à l'appui, L'érritation de l'estomac par différents mécanismes a 66 aussi souvent accusée, Brinton, insistant sur la fréquence du cancer aux orifices, croil que le passage des aliments en des points rélrécis, la contraction fréquente des fibres musculaires irritant le lissu interstiliel eLles vaisseaux amène une irritalion constante qui aboutit à l'Ayperplasie glandulaire, origine du cancer.
L'usage des boissons alcooliques, et en particulier du cidre, a été souvent incriminé, Mais on ne peut admettre que le cancer soit une conséquence de la gastrite chronique et de l'irritation de l'estomuc par l'alcool ou tout autre excitant,
Certaines maladies de l'estomac prédisposent au eancer. De ce nombre il faut citer surtout l'ulcère et peut-être le polyadénome. En ce qui concerne l'ulcère, il n'est pas douteux qu'il ne soit souvent l'origine d'un cancer : c'est surtoutsur lesulcères à lissu fibreux exubérant que se produit la prolifération néoplasique qui a pour origine les culs-de-sac glandulaires égarés dans le tissu fibr mation, évaluée d'abord de @ à 10 p. 100, aller jusqu'à admettre, comme Reimers, la:
nous dirons volontiers qu'elle dépasse 15 à 20 p
On notera la rareté des cancers de la grosse tubérosité (en dehors de la région cardiaque). Gussenbauer n'en a trouvé que 13 fois sur 903 cas et Welsh, 19 sur 1300 cas.
Nombre. — Le cancer de l'estomac est presque toujours née Sur 903 cas, Gussenbauer n'a trouvé que vingt-neuf tumeurs multiples. En ce eas, les tumeurs sont le plus souvent très rapprochées de la tumeur primilive, constituant des nodules cancéreux secondaires, D'autres fois, la tumeur, par suite des frottements, produit une véritable greffe sur la paroi du côté opposé préalablement érodée. Quelquefois il s'agit de noyaux secondaires, provenant de la tumeur primitive par le mécanisme de l'embolie veineuse ou lymphatique. Les cas où l'on doit admettre le développement simultané de plusieurs néoplasmes indépendants sont tout à fait exceptionnels. On cite trois cas de Hauser dont l'existence parait bien nettement établie.
Aspect extérieur de l'estomac cancéreux, — Parfois, mais rarement, l'examen par la vue ne fait découvrir aucune modification. Seule la palpation permet de reconnaitre au niveau du point dégénéré une induralion toujours marquée, à limites diffuses,
Presque toujours le cancer manifeste sa présence sur la surface libre de l'estomac. On y voit des plaques d'un blanc nacré, lisses où légèrement mamelonnées, de dimensions variables el de consistance ferme. A la périphérie s'en délachent des sillons en branches d'étoile. Elles siègent plus souvent au niveau de la pelite courbure,
Dans d'autres cas, le néoplasme fait saillie sous la sérouse, sous forme de bourgeons mamelonnés, d'une couleur gris rosé, de consislance ferme ou d'apparence colloïde,
Enlin les traînées épithéliales peuvent prendre l'aspect de la lymphangile cancéreuse, formant au-dessous du péritoine un réseau de cordons blanchätres et bosselés; ce sont des lymphatiques sousséreux injeclés par des cellules cancéreuses.
L'estomac cancéreux est, au cours des laparotomies, de coloration assez pûle, contrairement à l'estomac ulcéreux qui est rouge et congestionné (Hartmann).
Apuêrences. — Dans la plupart des cas, il existe des adhérences plus ou moins étendues lisant l'estomac aux organes voisins, Les adhérénces peuvent ëtre inflammaloires ou eancéreuses, celles-ci bien plus fréquentes, d'après Cunéo. Cette constatation à une grande importance, car la section de ces adhérences équivaut à une section faite en pleine lumeur,
dilatation, qui peut êlre énorme, esl loin d'être constante. Le viscère peut même être plus petit qu'à l'état normalet étre tout à fait rélracté. Lorsque le cancer siège au niveau de la petile courbure, l'estomac peut prendre une forme biloculaire. Lorsque le cancer occupe le cardia, la cavité stomacale est réduite et revenue, sur. elle-mème.
Fig. 08. — Encéphaloïde (pisee opératoire, Hartmann
Enfin, nous avons montré que l'infiltration totale de l'estomac s'accompagne d'intolérance gastrique, et souvent, dans les cas trés marqués s'accompagnant de sténose du pylore, produit des phénomènes absolument identiques à ceux d'un rétrécissement organique de la partie inférieure de l'æsophage.
Au point de vue des signes physiques, ln rechérche de l'estes par différents procédés d'exploralion montre que cet organe at tout
Souracur. — Mal. de l'estomac. #6
de l'estomac : aussi en ferons-nous.
successivement leur aspect, leur n lution.
On peut distinguer trois Lypes“n cancer colloïde . D.
Escépnaroïne, — L'encéphaloïde ou ét masse bosselée composée d'une série de ou moins gros ct saillants, ét séparés” profonds (fig. 94), La couleur en e veloutée, la consistance demi-molle ÿ
rations lanlôl légères et superficielles, tantôt étendues et profondes el recouvertes alorsd'un enduit sanieux grisätreadhérent et dont l'ablation fait voir Le fond inégal, vallonné. Le contour en est irrégulier et formé par un bourrelet qui s'élève plus ou moins au-dessus du plan de la muqueuse adjacente, Du côté de l'ulcération, ce bourrelet est coupé à pie; son versant périphérique se continue, au contraire, insensiblement, avec la zone de ln muqueuse infiltrée qui entoure l'ulcération. Les bords de la lumeur, qui n'en sont d'ailleurs que les limites apparentes, tantôt font une brusque saillie au-dessus de ln muqueuse, tantôt s'abuissent peu à peu de façon à se continuer insensiblement avec elle (fig. 95). A la coupe, ces tumeurs marronnées sont mollasses et laissent échapper un liquide blanchâtre, dit sue cancéreur.
Nous venons de décrire la forme typique du cancer encéphaloïde ; mais cet aspect est parfois un peu modifié par suite de l'existence de
Fig. V6. — Cancer végétant.
villosités plus où moins nombreuses, allongées et épaisses qui se font secondairement à la surface des nodosités, Ces villosités sont de forme et d'aspect différents.
Le plus souvent elles sont sous la forme de grains, parfois de digilations, parfois encore de petites tumeurs polypiformes munies d'un pédicule plus ou moins long (fig. 96).
Le tissu cancéreux des encéphaloïdes est de nouvelle formation. Mais duns,
forment de véritables lacs vasculaires. On désigne ces lumens ba
vasculaires sous le nom de cancers hématodez où télangiecterique Squinne. — Le squirre où cancer dur ne se présente pas se
la forme d'une tumeur. végétante, La muqueuse gastrique à si
Fig. 97. — Plaque squirreuse aù nivedu du pylure.
niveau est peu ou pas soulevée, Cette lésion seMraduit surtout l'existence de plaques plus ou moins étendues/carnctériséesqanit dureté et la rigidité des tissus atteints. CéS’plaques-ont qiéteete très variable: parfois elles sont très localisées; donnantieu tit production d'une plaque lisse rappelant une cicatrice Dutre fe, dans la région pylorique (fig. 97), elles formeéñlün inneatt dunes
sible, qui encercle le pylore eten rétréeit rapidement l'orifice. D'autres fois, elles forment des infiltrations plus ou moins éléndues, et de formes diverses sur les faces ou les courbures de l'estomac; enfin, dans certains cas, elles inflirent une grande partie où la Lotalité de l'estomac, rétrécissant la cavité stomacale jusqu'à la réduire à ln dimension d'un segment de l'intestin (fig. 98).
Au niveau du squirre, la surface muqueuse de l'estomac n'est pus bourgeonnante, mais! au contraire, unie et lisse. L'ulcération y est
Fig. V8. — Infiltration squirreuse totale de Loutes les paroïs storacales.
fort rare, et, en tout cas, elle est superficielle, non végélante, à bords à peine marqués. A la coupe, le squirre est dur et eric sous le scalpel : il s'en écoule à peine de suc cancéreux,
Tumeurs mixres, — La distinction très tranchée que. nous avons faite entre le cancer dur et le cancer mou répond dans beaucoup de cas à la réalité, mais souvent aussi on trouve des cas où l'encéphaloïde et le squirre s'associent en proportions variables, de façon à donner lieu à des tumeurs dont l'aspect, très, variable d'ailleurs, est plus fai
le à imaginer qu'à décrire,
Cancer
Luoïnr. — Il est le résultat d'une dégénérescence des euses, soit généralisée à toute l'étendue de la tumeur, soit localisée en certains points seulement. On ne s'en aperçoit guère à la simple inspection de la tumeur, qui garde à peu près son aspect primitif ; mais à la coupe apparaît une trame aréolaire que remplit une sorte de gelée transparente ayant un aspect brillant curactéristique.
cellules cancé
La dégénérescence colloïde est particulièrement fréquente dans les nappes d'infiltration étendues à une grande partie des parois
gastriques
Au point de vue macroscopique, le cancer du tissu sous-muqueux se traduit par une augmentation de consistance des parois stomacales, l'adhérence de la muqueuse au plan sous-jacent et, à la coupe, par un aspect blanchâtre et comme nacré de la zone envahie, Le tissu crie sous le scalpel. Cette infiltration s'étend plus ou moins loin, dépassant parfois assez notablement les limiles de la tumeur.
Exceptionnellement, cet aspect de la sous-muqueuse manque et cette couche parait à peine épaissie ou même conserve l'aspect normal.
3 Au niveau de la tunique musculaire. — Pendant longtemps, lé aéoplasme respecte la couche musculaire. Cependant souvent cette
le duodénum (pièce opératoire, Hartmann}.
tunique fait corps avec la sous-muqueuse épaissie dont il est presque impossible de la distinguer.
% Au niveau de la tunique séreuse. — Elle se traduit au bout de quelque temps par des lésions macroscopiques, plaques, sillons, trainées lymphangitiqués, que nous avons indiquées plus haut en examinant la surface extérieure de l'estomne cancéreux en place.
5 Extension du cancer aux orifices voisins. — On sait depuis longtemps que, dans beaucoup de cas, le cancer du pylore s'arrête brusquement au niveau du duodénum. Brinton dit que sur 210 cas dé earcinome pylorique, le duodénum n'est guère envahi que 15 fois. Kocher a toujours constaté l'intégrité du duodénum chez ses opérés ;
Fig. 100, — Cancer grelfé sur une cicatrice d'ulébres Les bons de la perte de sabstanée sont infiltrés de tissu néoplasique.
ue, uleërez p, pylore: 4, diiodénum:
les caractères anatomiques de celle lésion
les descriptions données par les différents.
façon remarquable. _ La lésion siège dans la région pylorique, se
la petite courbure, entamant plus où moïns loi
la face postérieure, L'uleère est semi-lunaires en
concuve tourné vers le pylore. Son aspeet este
en cratère. Les bords sont surèlevés, les parois sont laillées à pie. Le fond est formé d'un plan fibreux, lisse, à peine mamelonné, Sion vient à détacher l'estomac des parties voisines dont il faut enlever des lambeaux et qu'on pratique la eoupe de ce fond, on voit qu'il est formé par une masse épiploique épaissie ayant contracté des adhérences très marquées avee les organes voisins (foie, pancréns, ganglions).
Ce sont là les caractères des ulcères calleux, dont il est quelquefois impossible de les distinguer, sans avoir recours à l'examen microscopique.
Cependant il arrive souvent que sur un ou plusieurs points des bords de l'ulcère existe une saillie sous forme de bourrelet plus ou moins épais el bosselé. Plus rarement les bords de l'ulcère et son fond sont manifestement formés de tissu néoplasique qui à la coupe montre l'aspeelsuceulent ordinaire et laisse écouler du sue cancéreux. Malgré ces modifications, la lésion conserve en lout cas l'aspect général que nous venons de décrire.
Il n'est pas douteux que dans les cas anciens, le tissu cancéreux prolifére à tel point qu'il envahit totalement le tissu de l'uleère et que la lésion du début est méconnaissable. . C'est ainsi que certains néoplasmes ayant eu l'évolution clinique de l'ulcère cancérisé présentent à l'autopsie l'aspect du néoplasme primitif de l'estomac.
Extension aux organes voisins. — 1° Propagation directe. — Dès que la séreuse péritonéale est envahie par le cancer, il s'y produit une réaction inflammatoire sous forme de dépôts fibrineux qui prennent une rapide extension et aboutissent à la formation d'adhérences qui rattachent l'estomac aux organes voisins, Ces adhérences inflammatoires sont lrès rapidement envahies par le cancer qui y pousse ses prolongements épithéliaux. Ceux-ci arrivent par leur intermédiaire au niveau des organes où ils prolifèrent avec une vigueur plus où moins grande, Les organes les plus fréquemment envahis sont le foie et le panerèas. Mais on note aussi la propagation du cancerau côlon, au mésocôlon, à la rate, audiaphragme, parfois à la paroi abdominale. La greffe du cancer au niveau de la paroï abdominale est rarement notée lorsque le cancer évolue naturellement. Elle se produit parfois lorsque, une opération palliative ayantété pratiquée, le néoplasme envahit la cicatrice opératoire et vient faire saillie à l'extérieur, sous forme d'un énorme bourgeon ulcéré (fig. 104).
2 Propagation par les lymphatiques. — ADÉNOPATHIES PÉRIsroMacAL£s. — Le cancer de l'estomac envahit de bonne heure le système lymphatique. Détachées de In tumeur primitive, les cellules
Fig, 101. — Cancer de l'estomac ayant envahi lai faire saillie à l'extérieur (colleeti
y sont arrêtées un cerlain temps. Le gangli à leur passage et finalement est vaineu dans.
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sont très fréquentes : leur histoire joue un rôle fort important dans l'histoire de la chirurgie gastrique. Cunéo en a fait une excellente étude. D'après cet auteur, cet envahissement est presque constant (21 fois sur 2% cas). Les ganglions envahis sont plus ou moins volumineux, mais le plus souvent ils restent petits, À côté des ganglions cancéreux, nous avons montré, avec Marcel Labbé, que les
Fig, 102. — Cancer du pylore, Sur cetle pièce vue par sa fnce postérieure, on peut constater l'envahissement des ganglions rétro ut sous-pyloriques en méme lemps que celui de la chaîne qui accompagne la coronaire stomachique (pièce opéraloire, Hartmann).
ganglions périgastriques chez les cancéreux peuvent être hypertrophiés sans être cancéreux,probablementsous l'influence des infections si fréquentes au niveau des tumeurs,
Tous les groupes ganglionnaires peuvent étre envahis, Mais ce sont les ganglions rétro-pyloriques quisont pris les premiers, puis lesganglions de la petite courbure (01,4 p. 100 des eus). Les ganglions sous-
pyloriques ne sont énvahis que dans 62,5 p, 100 des cas Cette pre dominance des lésions au niveau des ganglions de la petite courbur s'explique d'une part par la prédominance du cancer du pylore et |
Fig. 103, —
aneur du pylore, topographie des ganglions eavalis, Fue antérieure ut et à drvite au voisinage de la coronaire stomathique peus cardia, un ganglion constamment pris dans le cancee TL pyIbre pit ee,
toire, Hartmann).
On voit en
la petite courbure, el d'autre part parce quelles collecteurs tribtutiee de ces ganglions représentent ln voie lymphatique prineipale de
stomac.
CANCER DE L'ESTOMAC. sa
Les figures 102 et 103 montrent l'extension habituelle de l'adénopathie ganglionnaire dans les cancers du pylore.
Les lympbatiques afférents entre l'estomac el les ganglions sont plus ou moins gravement altérés, tantôl le vaisseau ne contenant que de rares cellules épithéliales, tantôt celui-ci étant bourré de cellules. 11 semble, d'après Cunéo et Longemann, que les premières cellules cancéreuses qui arrivent au ganglion ÿ soient apportées par le mécanisme de l'embolie et que les cellules cancéreuses s'aceumulent secondairement dans les vaisseaux afférents après qu'elles ont envahi et oblitéré les voies lymphatiques à l'intérieur du ganglion.
La fréquence avec laquelle les ganglions pyloriques sont envahis tient à ee que le cancer siège avec prédominance au niveau des régions dont ils recueillent les lymphatiques. Mais les ganglions des autres régions sont intéressés de la même façon si les régions qu'ils desservent sont envahis par la néoplasie, C'est ainsi que les tumeurs de la grande courbure envahissent rapidement l'épiploon gastrocolique et adhèrent au côlon transverse et au mésocôlon. Les néoplasmes de la grosse tubérosité envahissent l'épiploon gastro-splénique.
ADÉNOPATHIES A DISTANCE. — Elles sont secondaires à l'infection des ganglions péristomaeaux. Le premier groupe atteint est le groupe des ganglions sus-pancréaliques qui se continuent avec les chaines parastomacales et en sont une émanation, et les ganglions du hile du foie. Ceux-ci peuvent étre infeelés directement sans lésions du foie, ou indireetement après envahissement de la glande hépatique.
L'envahissement des ganglions du mésocôlon transverse implique, d'après Cunéo, des lésions trés étendues et contre-indique l'ablation du cancer,
On trouve encore dans l'abdomen l'envahissement des ganglions mésentériques, lombo-aorliques et iliaques.
Les ganglions intrathoraciques sont souvent atteints plus ou moins baut et forment une chaine ganglionnaire qui peut remonter jusqu'au niveau-du cou,
L'infection par la voie lymphatique peut encore intéresser d'autres organes.
La généralisation au péritoine existerait dans 17,6 p. 400 des cas d'après Lange, dans 20,7 p. 100 d'après Ewald, dans 37,5 pour 100 d'après Lebert. Elle se fait surlout au niveau du grand épiploon. L'infiltration y est plus fréquemment observée que la tumeur. Il en résulte des péritonites sèches ou avec épanchement séreux, hémorragique ou purulent,
L'état général d'anémie et d'affaiblissement constitue aussi une condition favorable à l'envahissement microbien.
L'infection peut se faire dans le voisinage immédiat de l'estomac où à distance.
Complications infectieuses locales. — Les complications septiques peuvent se faire au niveau mème de la paroi stomacale, donnant naissance à une gastrite phlegmoneuse limitée ou diffuse, ce qui est rare.
Plus souvent les microbes pyogènes traversent les parois gastriques et viennent infecter, par la voie lymphatique, le péritoine au voisinage de l'estomac. Cette infection se fait lentement, progressivement : des adhérences s'établissent et il se forme à leur niveau du pus infltré ou collecté,
Ces abeès peuvent siéger en tous points, mais on les observe surtout au niveau de la face antérieure. L'abcès préstomacal s'ouvre d'ordinaire à la peau, établissant une fistule gastro-cutanée qui siège ordinuirement au niveau de l'ombilic. La fistule est ordinairement petite, tortueuse. Il est rare que le contenu de l'estomac s'écoule par la fistule.
Lorsque l'abeès siège en arrière de l'estomac, il peut donner lieu aux symptômes du pyopneumothorax sous-phrénique, mais cette complication est bien plus rare dans le cancer que dans l'ulcère.
Complications infectieuses à distance. — Elles peuvent se faire par deux voies, lu voie sanguine ou la voie lymphatique.
Hérard de Bessé cite, dans sa thèse, plusieurs observations d'après lesquelles il peut se développer une péritonite généralisée, soit par perforation direete de l'estomac, soit par infection lymphatique à distance ; la séreuse réagiroit par des fausses membranes, de l'ascite, du pus.
Dans ce pus, Weichselbaum a trouvé du pneumocoque et Hanot du staphylocoque.
La plèvre peut être infectée aussi par la voie lymphatique au moyen des puits lymphatiques (démontrés par Ranvier), qui, à travers le diaphragme, relient le péritoine et la plèvre. Les inflammations septiques de la plèvre ne sont pas rares au cours du cancer de l'estomac. On observe toutes les variétés de pleurésie, sèche ou avec épanchement séreux, purulent, putride, Le liquide est libre ou enkysté.
Le poumon peut être atteint également, Un observe souvent les lésions banales de la broncho-pneumonie. Troisier à étudié un état spécial du poumon ainsi caractérisé : le poumon est tuméfié,
Lésions histologiques.
Tous les cancers de l’estomac appartiennent au groupe des épithéliomas cylindriques.
On peut diviser ces épithéliomas en deux grandes classes ; tantôt les éléments néoplasiques se groupent en formations pseudo-glandulaires : on à alors affaire à un épithélioma cylindrique proprement dit; tantôt les cellules cancéreuses forment des amas plus ou moins irréguliers, dans lesquels il est impossible de retrouver la moindre ordination glandulaire : la tumeur estalors généralement décrite sous le nom de carcinome. On peut encore admettre un troisième Lype, qui, en réalité, n'est qu’une variété du carcinome, mais en diffère assez notablement par son aspect, c'est le cancer diffus.
Épithélioma cylindrique. — L'épithélioma cylindrique se veconnait à la présence de cellules cylindriques analogues aux cellules de l'épithélium qui tapisse lasurface de la muqueuse et le col des glandes. Ces cellules lapissent des cavités de forme variable, que dessine un stroma conjonctif plus ou moins dense. La coupe ressemble
sr
Fig, 106. — Epithélioma alvéolaire à cel-
à celle que donnerait un amas de glandes gastriques hypertrophiées (fig. 104). Mais ces amas glandulaires sont situés à la fois dans la muqueuse et dans les couches sous-jacentes,
Les cellules qui lapissent les
lules eylindriques, — Coupe comprenant la partie profonde. de la muqueuse et une portion de la sous-muqueuse. — En m, muscularis mucosæ. — En a, fond d'alvéole, dessiné à un fort grossissement ii. 405). —Grossissement ; 65 diamètres {Hayem et Lion).
tubes sont tantôt allongées, tantôt basses, jusqu'à prendre l'aspect de l'épithélium cubique. Ces cellules ont un noyau basal volumineux, ovoïde, implanté perpendiculairement à la paroi de l'alvéole et très
Sourauur, — Mal, de l'estomac,
po
Quelques euls-de-sae contiennent des produits de dégénéreseence qui parfois les distendent, refoulant à la périphérie l'épithélium (fig 108).
Dans la orme lobutée, on voit sur la coupe une série de petits tubes arrondis, disposés régulièrement comme les acini d'une glande composée. Ces petites cellules arrondies sont doublées d'une ou plusieurs couches d'épithélium éylindrique avec noyau ovalaire, volu-
Fig. 106. —Epithélioma alvéolaire à cellules cylindriques modifiées. Deux alvéoles de pelites dimensions. — Portion de deux alvéoles plus volumineux. — En différents points, particulièrement dans un noyau en haut et à droite, on reconnait la nature cylindrique de l'épithélium. Les parties ombrées au centre des alvéoles représentent des produits de dégénérescence. — Grossissement : 444 diamètres (Hayem et Lion).
mineux, ovoïdes, très aptes à prendre la couleur, implantés perpendiculairement à la paroi (fig. 109).
Dans la forme microcystique, les tubes glandulaires se dilatent pour former une série de vésicules, remplies par une substance muqueuse sécrétée par les éléments épithéliaux.
Carcinome, — Le carcinome ou épithélioma atypique est caractérisë par ce fait, que les éléments néoplasiques n'ont plus rien de
Fig. 107. — Epithéliome alvéolaire & cellules! paroi d'un alvéole. De celte paroi partent ment contournées el bordées sur leurs:
Grossissoment : 60 diamétres (Hayes et
tomosés entre eux, tantôt en amas
Cancer diffus, — Dans certaines auteurs sous le nom de cancer diffus, disséminés sans ordre el sans aucun
forment des nids assez bien fournis, tandis qu'en d'autres on voit çà et là quelques cellules irrégulièrement disséminées (Gg. 110).
Nous avons vu qu'on distingue le cancer encéphaloïde, le squirre et le cancer colloïde. On peut, par l'examen histologique, expliquer cette variété de l'apparence macroscopique.
On sait que le tissu cancéreux se compose de deux parties élémentaires : L° le stroma ou tissu de soutènement formé d'éléments
Fig. 408, — Epithélioma tubulé, à petites cellules polyédriques. — Parties profondes de la muqueuse. Guls-de-sac anciens transformés en tubes néoplasiques. — En a, tube comblé et distendu par des produits de dégénérescence. — Grossissement : 480 diamétres [Hayem et Lion).
conjonctifs à différents âges, plus ou moins abondant, tantôt lâche et mou et composé d'éléments jeunes, cellules et fibrilles, tantôt dur et sclérosé, composé d'éléments fibroïdes; 2° de cellules plus ou moins nombreuses, Selon la Lee re ui entrent dans
Fig. 109. —Epithélioma lobulé,—Un lo — En bas et à droite (a), restant de glar Grossissement : 70 diamètres |Hayem et
est celui du carcinome. La peu abondante, les cellules forment u sans soutien. Les cellules se remplissent d'i telettes, puis la cellule devient une vés refoulé contre la membrane d'envelopp:
autour duquel subsiste quelquefois un trame fibreuse est parfois œdématiée muqueuse.
Ce processus morbide est tantôt localisé, Brault a récemment insisté sur lim
glycogène dans les cancers gastriques : l'abondance du glycogène est plus ou moins considérable selon la malignité et le pouvoir de diffusion du cancer, On en trouverait en général plus abondamment dans les encéphaloïdes, plus rarement dans les squirres et les cancers colloïdes.
Nous avons signalé plus haut que le cancer se greffe souvent sur l'ulcère calleux de l'estomac, et nous avons noté la description
Fig. 110, — Epithélioma diffus à cellules polymorphes.— Infltralion cancérouse de la muqueuse. 11 ne reste plus trace de glandes. — Tissu cellulaire très lâche et cellules néoplasiques, — Grossissement : 250 diamètres (Hayem et Lion).
macroscopique de cette lésion. Nous devons ici en dire quelques mots au point de vue histologique.
Le début de l'infection cancéreuse se fait sur le bord même de l'ulcère, ainsi que l'a signalé Hauser. Le cancer se développe aux dépens des épithéliums glandulaires. On voit la prolifération cancéreuse se faire dans quelques lubes isolés au milieu de tubes encore indemnes de lésions cancéreuses. Elle gagne plutôt en profondeur qu'en surface, et les couches sous-jacentes sontenvahies avant d'avoir fait de grands progrès dans la muqueuse elle-même. Les autres tubes sont enflammés, et les cellules présentent des altérations nécrobiotiques. = : hs.
La cancérisation s'y limite bords.
HISTOGENÈSE ET MODE D'EX
De l'avis de tous les histologistes, le aujourd'hui être considéré comme une.
due à la prolifération des cellules épill l'influence d'une cause qui, jusqu'ici,
D'après M. Lancereaux, l'épithélioma c:
CERN
ne
CANCER DE L'ESTOMAC. 585 même origine que le carcinome, Le premier nailrait de l'épilhélium cylindrique qui tapisse la surface de l'estomac, le goulot et le collet des glandes; le carcinome dériverait des cellules des culs-de-sac glandulaires. Celte théorie est aujourd'hui abandonnée et tout le monde s'accorde à admeltre que les épithéliomas cylindriques vrais et les carcinomes dérivent tous de l'épithélium cylindrique, tantôt de l'épithélium normal, au niveau de la surface du goulot et du collet des glandes, lantôt de l'épithélium cylindrique résultant de la transformation muqueuse des cellules des culs-de-sac glandulaires. Les cellules atypiques du careinome n'ont pas une origine différente de celles de l'épithélioma cylindrique, mais elles résultent d'une transformation de ces mêmes cellules.
On ne connait pas les premières modifications survenant dans les cellules glandulaires qui doivent se transformer en cellules cancéreuses. On sait que ces cellules prolifèrent, que leur noyau et leur protoplasma se colorent plus vivement. Les éléments se divisent el se multiplient par segmentation, Hauser a vu des figures de karyokinèse, Quand ces éléments se sont mullipliés, ils rompent la paroi des tubes et se disséminent dans le tissu cellulaire, ou y poussent des bourgeons sous forme de tubes. Ils envahissent d'abord la muqueuse, puis la sous-muqueuse. Après leur sortie des tubes glandulaires, les cellules conservent leur forme cylindrique, ou bien deviennent irrégulières avec un noyau qui se déforme, se segmente et s'hypertrophie. On ne sait encore la raison d'être de ces évolutions diflérentes de la cellule cancéreuse,
Le cancer de l'estomac s'étend de deux manières : 4° par transformalion des glandes voisines de celles qui ont été le port de départ de la tumeur; 2° par infiltration des parties voisines.
On est assez mal édifié sur la rapidité et l'intensité du processus cancéreux dans les glandes de la muqueuse gastrique, au voisinage de la lésion primitive. 11 semble, d'après la plupart des auteurs, qu'elle ne soit pas très intense, et qu'elle prenne une part assez peu impor tante au développement de la Lumeur. Ribbert et Bormann admettent même que le cancer s'étend exclusivement par infllration des parties voisines, et non par transformation néoplasique graduelle de parties adjacentes de la muqueuse.
En tout cas, la propagation du néoplasme par infiltration est beaucoup plus importante.
1. Envahissement des tuniques stomacales. — L'envahissement de la muqueuse se fait graduellement, maïs plus ou moil
3% Syndromes dus aux allérations de forme et de fonction dépendant des localisations diverses du tissu néoplasique;
4° Troubles dus à la propagation et à la généralisation du cancer aux organes voisins.
1° Symptômes généraux.
Ils nous occuperont tout d'abord, en raison de leur apparition précoce, de leur constance qui en font le plus souvent la pierre de touche du diagnostic. On peut dire, en effet, qu'un dyspeptique d'un certain âge qui maigrit, s'affaiblit et pâlit beaucoup, que les symptômes locaux dont il se plaint soient légers ou graves, est suspect d'avoir un cancer de l'estomac et doit être examiné et suivi de près à ce point de vue.
Amaigrissement. — L'altéralion rapide et progressive de l'état général est un des premiers et des plus inquiétants symptômes. Elle se traduit d'abord par un amaigrissement considérable. Parfois cet amaigrissement s'explique dans une certaine mesure par l'inanition relative qu'entraine l'insuffisance de l'alimentation, par les vomissements, par les douleurs, par l'existence d'une sténose pylorique mettant obstacle à l'hydratation de l'organisme. Mais il est probable qu'à ces causes, s'en ajouté une autre Lenant très probablement à l'action des toxines cancéreuses sur la nutrition générale. D'après Müller on trouverait dans les excreta des cancéreux une somme d'azote supérieure à la somme de l'azote des ingesta. Il semble donc que chez les cancéreux de l'estomac, les albuminoïdes de l'organisme se détruisent rapidement. L'amaigrissement porte d'abord sur le tissu adipeux, puis sur les masses musculaires. La peau devient sèche, ridée et perd son élasticité.
On dit en général que l'amaigrissement est progressif et sans rémission. Ceci n'est pas très exact. Nous avons vu dans plusieurs cas, sous l'influence d'un Lraitement médical ayant atténué les douleurs et les vomissements, où ayant vaincu l'anorexie, nous avons vu, disons-nous, des malades regagner plusieurs kilos (5 à 6 kilos et plus). Alb. Mathieu dit que l'on peut, à l'aide de Invements alimentaires et aqueux, élever le poids du corps de 4 à 5 kilos en lui rendant l'eau qui lui manque. D'autre part, après l'intervention chirurgicale, il est extrèmement fréquent de voir des malades amaigris et cachectiques reprendre rapidement 10, 15 et même 20 kilos. Malheureusement cet engraissement ne dure pas, et la néoplasie continuant à s'accroitre, l'amaigrissement et la cachexie reparaissent.
à 47000, tantôt cette modification fait défaut. L'augmentation porte surtout sur les polynueléaires. ©
La leucocytose digestive, c'est-à-dire l'augmentation des globules blanes qui se produit habituellement pendant la digestion, manquerait d'une façon constante dans le cancer, d'après Schneyer. Il semble que ce {rouble soit dû plus à l'atrophie de la muqueuse gastrique qu'au cancer.
On peut observer la coïncidence du enncer et de l'anémie pernicieuse progressive, comme l'a signalé Quineke, avec des lésions de sang tout à fait caractéristiques.
2 Symptômes locaux.
Troubles fonctionnels. — Anorexie. — Le principal est l'anorexie ; il est le plus constant et d'ordinaire le plus précoce. On le relève dans 85 p. 100 des cas, d'après Brinton.
Par son importance, par sa ténacité, par sa constance il joue véritablement dans le tableau morbide du eancer un rôle extrèmement important, Un dyspeptique d'un certain âge qui présente une anorexie très marquée et qui maigrit beaucoup doit toujours être suspecté d'un cancer de l'estomac.
Le dégoût peut être absolu et porter sur tous les aliments ; le plus souvent il est surtout marqué pour certains mets, les albuminoïdes et particulièrement la viande. Souvent aussi la répulsion est marquée pour les graisses. Cette anorexie est invincible: elle résiste à tous les artifices culinaires et à toutes les médications. Elle est due probablement à l'absence d'HCI d'une part dans le sue gastrique; quelquefois à la présence de fermentations gastro-intestinales, enfin el surlout à l'action des toxines cancéreuses agissant sur l'économie tout entière.
Malgré sa fréquence, l'anorexie n'est pas absolument constante. On l'a même vue remplacée par de la boulimie ([Hanot). Deux circonstances favorisent ces anomalies de la faim dans le cancer de l'estornac : d'une part le jeune âge des sujets (Mare Mathieu), d'autre part la production du cancer sur un ulcère cicatrisé.
Douleur. — Envisagée comme un symptôme propre du cancer de l'estomac, elle n’est jamais très RME Le map n'occupe pas les orifices, où ne gêne pas | s aliments, ne détermine pas de soullrances, des se d'un poids, d'une gêne épigasti
longé dans la cavité gastrique. Il est de couleur variable. Quand il est assez abondant et parait pur, il est souvent brunâtre ou même noir comme de l'encre, Lorsqu'il est en plus faible quantité, il est brun comme du marc de café ou gris comme de la cendre ; il est alors souvent mélangé plus ou moins intimement à du mucus et, dans la cuvetle où on l'examine, adhère au fond du vase sous forme d'un magma grisâtre, Enfin, quand le sang est en très petite quantité, il est méconnaissable et communique seulement aux ingesta auxquels il est mélangé une coloration légèrement rougeâtre:
Troubles intestinaux. — Au début de son évolution, le néoplasme n'a guère d'action sur les troubles intestinaux ; l'obstacle que l'anorexie apporte à l'alimentation favorise cependant la constipation. Ultérieurement, lorsque le néoplasme est ulcéré, il est au contraire habituel d'observer de la diarrhée plus ou moins abondante et tenace. Celle-ci reconnait plusieurs causes pathogéniques: d'abord les phénomènes de putréfaction causés par la présence de la sanie cancéreuse, en second lieu l'alcération eréant l'insuffisance du pylore et l'évaeuation hâtive de l'estomac, enfin parfois, mais exceptionnellement, l'existence d'une fistule gastro-colique établissant une communication directe entre l'estomac et le côlon.
Palpation de la tumeur. — Le cancer de l'estomac ne se révèle pas loujours à l'extérieur, et la recherche de la tuméfaetion au creux épigastrique reste bien souvent vaine,
Pour qu'elle soit facilement reconnue, il faut que la tumeur soit dans une partie découverte, ou qu'elle soit assez volumineuse pour faire une saillie notable et sortir des régions cachées où elle est tout d'abord inaccessible.
On sait que les néoplasmes siègent de préférence dans la région du pylore, de la petite courbure ou du cardia. Or ce sont précisément les parties cachées par le foie sur une étendue plus où moïns considérable. On comprend done que pour quela tumeur née dans ces régions soil accessible, il faut qu'elle ait acquis un volume assez considérable, On comprendra aussi pour les mêmes raisons que la tumeur sera en réalité d'un volume beaucoup plus considérable qu'on ne le sent à la palpation.
Même quand la tumeur est nettement perceptible, il est rare qu'elle soit sentie très nettement et que la main puisse en déterminer la forme et les contours. On obtient d'ordinaire, mème en se plaçant dans les conditions les plus favorables à l'examen, une sensation assez vague, assez floue. »
repousse en avant et en baat si la lumeur siège à la face antérieure, elle la fait disparaitre si elle siège au niveau de la petite courbure, elle la déplace en baut et à droite si elle siège au pylore. Quant à l'insufflation du gros intestin, elle repousse vers le haut lés tumeurs de l'estomac,
Lorsque la tumeur siège au niveau du gros intestin, l'insuffiation de l'estomac l'abaisse, l'insufflation de l'intestin l'abaïsse ou la laisse en place.
Les hypertrophies de la rate permettent de percevoir une tumeur parfois considérable, Celle-ci est facile à reconnaitre par son siège, par sa forme, par ce fait qu'elle se continue avec la matité splénique considérablement augmentée. 11 est rare que ces hypertrophies fassen! penser à une tumeur gastrique. Dans le cas de doute, l'examen du sang et l'examen du chimisme gastrique seront d'un grand secours.
3" Syndromes dus aux diverses localisations du néoplasme.
Le tableau symptomatique du cancer de l'estomac est d'aspect tout à fait variable, selon les diverses localisations de la néoplasie.
Nous allons étudier successivement ces différentes formes.
Sténoses cancéreuses du pylore, — Nous avons vu que, dans la majorité des cas, le cancer siège dans le voisinage du pylore. Ilen résulte une sténose plus ou moins serrée du pylore, donnant lieu à des signes physiques et à des troubles fonctionnels que nous avons étudiés très minutieusement dans un chapitre précédent. Rappelons-les sommairement :
On peut admettre deux formes, selon le degré d'intensité de la éténose,
La sténose est très serrée : elle est due la plupart du temps à un cancer rétractile, très voisin du pylore, encerelant ou au moins très slénosant, de sorte que l'orifice devient rapidément très étroit. L'estomae se dilate fortement sous l'influence de la rétention des aliments, mais quand il est vidé, il revient sur lui-même, ayant conservé sa contractililé et son élasticité, Le clapotage est facilement obtenu, Enfin, on voit très fréquemment des signes de contracture de la paroi (ondulations, tension intermittente, NAS RE de l'épigastre).
En ce qui concerne les signes fonctionnels, le syndrome caractéristique suivant.
gastriques sont presque nulles
Sourarsr. — Mal, de l'estomac,
CANCER DE L'ESTOMAC. 598 digestion indiquent un obstacle relatif au passage du pylore, Si cet obstacle augmente par les progrès de la tumeur, les phénomènes prennent plus d'intensité, deviennent inoins réguliers, sont de plus en plus rapprochés de l'ingestion alimentaire, enfin ils arrivent à prendre plus ou moins le type des stënoses serrées du pylore.
On comprend que, selon le volume de la néoplasie, et selon le degré d'obstruction du pylore, on rencontre entre la orme présténosante et la forme à sténose serrée des lypes hybrides dont la description est bien difficile à donner,
Un point important à noter, c'est la forme que prend l'estomac chez les malades ayant eu une longue phase présténosante qui a permis à la tumeur cancéreuse d'envahir les parois stomacales, le péritoine et de provoquer des adhérences étendues aux organes voisins.
Parfois ces adhérences sont assez considérables pour empêcher l'estomac de se dilater fortement et, même en cas de sténose très marquée avec stase alimentuire abondante, le viscère reste de dimensions moyennes.
Mais dans d’autres cas, la capacité du viscère augmente duns des proportions importantes. On le voit alors se dilater en largeur. La grande courbure ne dépasse pas ou dépasse peu l'ombilie, l'estomac s'étale dans les flancs, envahit l'hypocondre droit assez fortement pour arriver jusqu'au niveau de la onzième côle ; la limite. gauche de l'estomac est aussi très étendue, et la région de la grosse tubérosilé est notablement plus ectasiée que dans la grande dilatation par slénose serrée.
Quand on constalera cette dilatation en largeur, on pourra affirmer la présence d'adhérences extrémement marquées fixant l'estomac aux organes voisins.
Le clapotage reste très prononcé, mais les contractions péristalliques sont plus rares el, en lout cas, très peu marquées,
Cancer du cardia. — Lorsque le néoplasme siège dans la région du cardia, on observe les symplômes caractéristiques de la sténose æsophagienne, c'est-ä-dire de la dysphagie et des troubles de la déglutition.
Naturellement, la nettelé et la gravité des symptômes sont en raison \ directe de l'intensité de la coarctation, Comme jee gabcses de
a ds propo La néoplasie n'est p
ns. |
L'appétit et la soif sont ordinairement très prononcés, La faim peut être angoissante.
Elle s'explique par l'inanition dans laquelle setrouvent lesmalades et qui se manifeste encore par un amaigrissement progressif extrême ment rapide et une perte des forces très marquée,
La constipalion, la réduction des urines sont aussi des conséquences de l'absorption insuffisante de substances liquides et solides.
Signes physiques. — Sous l'influence de l'inactivilé et de l'inanilion, et peut-être d'un certain degré d'infiltration néoplasique, l'estomac se rétracte de plus en plus. Si on examine la région épigastrique, on voit à l'inspection qu'elle est alfaissée, ainsi d'ailleurs que lout le ventre qui est parfois creusé en bateau. Si on recherche la sonorité slomacale, on la trouve dés le début de la maladie très réduite dans toutes ses dimensions; à une époque plus avancée, on ne la trouve plus du tout, du moins à la région épigastrique.
Il est souvent impossible de sentir la lumeur, qui siège au-dessous des fausses côtes gauches; parfois cependant, en plongeant profondément les doigts, et en faisant inspirer profondément le malade, on peut sentir une induration d'ordinaire diffuse, parfois plus nette,
Enfin la certitude du rélrécissement du curdia est fournie par le cathétérisme de l'æsophage fait avec des olives, ou avec la sonde molle de caoutchouc. Il faut avoir soin de faire ce cathétérisme lentement et avec douceur, Un obstacle situé de 40 à 44 centimètres des arcades dentaires (selon la taille de l'individu) indique l'existence d'un rétrécissement au niveau du cardia. Dans beaucoup de cas, l'obstacle au passage des sondes est absolu, mais parfois, après un petit ressaut, la sonde parvient à pénétrer dans l'estomac. Dans ces cas, l'obstacle au passage de la sonde est dû à un spasme. Il faul se méfier de ces spasmes accompagnant le début du cancer de l'æsophage et qui trop souvent sont pris pour des troubles d'origine purement fonctionnelle : il faut savoir quele spasme idiopathique de l'æsophage est extrêmement rare el que presque toujours la contracture marquée de ce conduit est symptomatique.
L'examen clinique de l'æsophage pourra être complété par l'examen radioscopique qui montrera la difficulté de la déglutition : un cachet de bismuth, au lieu de glisser rapidement à travers l'æsophage, et de franchir sans obstacle le cardia pour venir se déposer au fond de l'estomac, sera arrêté au niveau du cardia et restera au niveau de cet orifice plus où moins longtemps, selon le degré de coarctation, il sera obligé de se fragmenter pour pénétrer dans le viscère.
contradiction avec l'idée de rétrécissement) représentés par : a) lu facilité de la pénétration de la sonde; 4) la faible capacité stomacale ne permettant l'introduelion que d'une quantilé minime de liquide; « l'absence de la sonorité stomacale au éreux épigastrique ; d) parfois la perception d'une tumeur plus ou moins considérable, lisse, peu sensible, située en haut de l’épigastre, dans l'angle costo-sternal gauche; 3 phénomènes généraux graves avec amaïigrissement el cachexie très marqués.
Cancer du corps de l'estomac. — Lorsque le néoplasme siège loin des orifices et ne lesintéresse pas, il provoque peu de symptômes locaux et ne peut être soupçonné que par l'existence de phénomènes généraux qui d'ailleurs peuvent ne se montrer que très tardivement.
Cancer latent. — L'absence absolue de lout symptôme local est chose rare. Cependant il en existe des cas authentiques (6 cas dans la thèse de Chesnel). Nous en avons observé deux cas personnellement, où cependant l'anémie, l'amaigrissement nous avaient inspiré quelques soupçons.
Cancer avec troubles dyspeptiques légers, — On observe des phénomènes dyspeptiques plus où moins intenses qu'on considère comme tenant soit à une dyspepsie tenace, soit à un catarrhe gastique prononcé.
Un homme d'un certain âge se plaint de perte d'appétit; il a des digestions lentes, des pesanteurs, des nausées, desrégurgitationsacides ou nidoreuses, des éructations. Au bout d'un certain temps, ces phénomènes pénibles s'exagèrent et il survient dés vomissements plus où moins abondants et tenuces. En même lemps l'intestin fonetionne mal, avec des alternalives de diarrhée et de constipalion, Si l'analyse du suc gastrique est pratiquée, lasonde évacue beaucoup de mucus el l'analyse démontre lapauvreté oula nuHité du sue gastrique. Enfin les phénomènes généraux, l'amaigrissement, la perte des forces sont assez accentués. Chez un tel malade, l'hésitation est grande entre une dyspepsie nerveuse grave, un caturrhe gastrique accentué étun cancer, En général, celui-ci se caractérise par un état général plus grave et une cachexie plus rapide. Muis on voit des Uyspepsies sans néoplasie améner aussi rapidement une dépression générale de l'organisme. Le diagnostic reste longtemps en suspens jusqu'à ce qu'un symplôme caractéristique, une hémulémèse, où la présence d'une tumeur vienne éclairer le médecin, ss
La marche du cancer du corps de | amélioration possible. On ne,
. de l'organe, des pesanteurs et une gêne dans l'hypocondre droit. La présence de noyaux superficiels, sous-capsulaires détermine des pèrihépatites plus ou moins importantes, amenant des douleurs provoquées ou spontanées, plus rarement de l'ascite. L'envahissement des voies biliaires, ou la présence d'un gros ganglion au niveau du bile du foie peuvent déterminer de l'ictève chronique avec toutes ses conséquences. +
Lorsque le foie est atteint, la marche du cancer gastrique se précipite et hâte beaucoup la mort.
L'envahissement du foie se fait d'ordinaire lorsque la tumeur gastrique a pris un certain développement. Mais il arrive parfois que cet envahissement est précoce, el que les symptômes hépatiques absorbent l'attention el la détournent de l'estomac qui parait peu au pas atteint. On croit alors avoir affaire à un cancer primitif du foie. 1 est vrai que l'erreur est, au point de vue élinique, de bien faible impor tance, la gravité du cancer du foie primant celle du cancer de l'estomac.
Péritonite cancéreuse. — L'envahissement du péritoine est très fréquemment observé. T1 se fait plus où moins tardivement selon les cas, et coïncide avec des phénomènes gastriques plus ou moins graves,
Parfois même ceux-ci peuvent tout à fait manquer, et le cancer secondaire du péritoine peut être pris pour un cancer primitif du périloine, une périlonile tubereuleuse ou une tumeur de l'épiploon de toute autre origine (kyste hydatique par exemple). Bard, Goullioud, Garret pensent que beaucoup de ces cas ne sont pas des épithéliomas de l'estomac, mais qu'il s'agit de cancers sous-muqueux nés dans la tunique musculaire de l'estomac : Bard les désigne sous le nom de CANCERS MUSGULAIRES DE LA FACE EXTERNE DE L'ESTOMAG.
Quoi qu'il en soit, que la généralisation du cançer de l'estomac au péritoine soit précoce ou tardive, elle peut ravélir deux formes.
Dans la première, l'envahissement du péritoine détermine un épanchement ascitique plus où moïns considérable qui souvent masque les nodositéscancéreuses. Pour les percevoir, il faut évacuer le liquide. Celui-ei est séreux, louche ou hémorragique.
Après évacualion, on pèrçoit plus facilement les tumeurs carcinomaleuses, soit sous forme de noyaux dissémi:
forme d'une tumeur médiane, î l'épiploon cancéreux,
Quand la péritonite est,
, qui ont été ont é
que l'infection tubereuleuse est fréquente dans la dernière période du cancer de l'estomac.
Troisier et son élève Belin attribuent à l’adénopathie cancéreuse sus-claviculaire des caractères un peu artificiels, Un petit nombre seulement de ganglions de la région sus-claviculaire seraient tuméfiés, etl'hypertrophie serait prédominante sur Pan d'eux, de sorte qu'à la palpation on n'en senlirait souvent qu'un seul, Maïs il est très fréquent de sentir tout le groupe des ganglions uniformément tuméfé, sans prédominance spéciale de l’un d’entre eux.
Enlin, les ganglions cancéreux donneraient une sensation de dureté tout à fait spéciale. Nous n'avons pas pour notre part constaté de différence entre la consistance des ganglions histologiquement cancéreux et des ganglions histologiquement tuberculeux.
En résumé, nous pensons, en nous plaçant au point de vue elinique qui nous intéresse ici, qu'on doit considérer l’adénopalhie sus-claviculaire comme un signe inconstant et sans grande valeur au point de vue du diagnostic et du pronostie : en effet, d'une part le ganglion manque très souvent ; d'autre part, sa structure histologique n'est pas toujours la même, et par conséquent son hypertrophie n'a pas une signification déterminée.
Ce que nous venons de dire pour l'adénopathie sus-claviculaire s'applique encore plus rigoureusement peut-être aux adénopathies axillaires el inguinales, qui, pour notre part, n'affectent aucune relation avee le cancer de l'estomac.
5° Analyse du suc gastrique.
L'analyse du suc gastrique dans le cancer de l'estomac a pour le diagnostic une imporlance de premier ordre, Aussi devons-nous consucrer à son étude un paragraphe important.
IL est d'usage d'écrire que le cancer de l'estomac s'accompagne d'hypochlorhydrie, D'une façon générale, cetle proposilion est exacte, mais elle est tout à fait insuffisante et la question est en réalité très complexe.
Tout d'abord nous rappellerons que l'analyse des liquides rendus par vomissement ne signifie absolument rien : il se mélange en effet aux matières venues de l'estomac des mucosités et de ln salive qui faussent tous les résultats obtenus.
11 faut opérer sur des liquides extraits du viscère par ln sonde, soit à jeun, soit après un repas d'épreuve. Les résultats obtenus dans les deux cas sont loin d'être toujours concordants.
CANGER DE L'ESTOMAC. 005
4 p. 1000, en raison du grand développement des acides de fermentation.
Le chlore Lotal est élevé ainsi que le chlore fixe. La chlorhydrié est faible. a
Les peplones sont en quantité assez abondante. La glucose est assez abondante, et on constate que l'amidon est complètement transformé en dextrine,
Tels sont les résultats typiques, mais on note assez souvent dans les liquides de stase chez les cancéreux certaines anomalies.
Nous venons de dire que les réactions colorées enractéristiques de l'acide ehlorhydrique libre révélaient une petite quantité de celui-ci. Mais, dans certains cas, la présence d'acide chlorhydrique est plus marquée, son taux peut atteindre les chiffres normaux et peut même les dépasser. On constate alors les réactions colorantes intenses de l'acide chlorhydrique, l'absence de la réaction lactique, un chiffre d'acidit” moyen ne dépassant guère 3 p. 1000, enfin une chlorhydrie assez élevée : bref, on est en présence des caractères chimiques des liquides ehlorhydriques.
Pourquoi ces différences dans des cas en apparence identiques au point de vue elinique? Nous croyons en fournir une explication satisfaisante.
La présence de liquides aehlorhydriques, à acidité organique élevée, se rencontre lorsque le cancer est assez développé, qu'il existe une infiltration étendue de ses parois, et que la tunique muqueuse de l'estomac a subi la dégénérescence muqueuse que nous avons vue être la règle dans le cancer de l'estomac.
Si le néoplasme est plus localisé, et la muqueuse moins altérée, les glandes peptiques ne sont pas entièrement détruites, elles continuent à sécréter faiblement, sous l'influence de l'irrilation prolongée qu'elles subissent par suile de la stase alimentaire : l'acide ehlorhydrique est mélangé dans les liquides de rétention en proportion plus ou moins élevée.
Eofin, lorsqu'il existe une forte proportion d'acide chlorhydrique, il est probable que l’on a affaire à un cancer grellé sur une cicatrice d'ulcère. On sait la fréquence de cette transformation, et la rapidité avec laquelle évolue ce type morbide; on s'explique, ainsi qu'une tumeur importante puisse coïncider avec une conservation dé la sécrétion chlorhydrique. 11 ne faut pas oublier, d'autre part, que l'ulcère chronique de l'estomac s'accompagne d'une hypertrophie
glnndulaire accentuée (gastrite paronchymateuse hyperpeptique);que
hypochlorhydriques, et dans beaucoup de cas anachlorhydriques. Il est inutile d'insister sur ce point, qui est aujourd'hui hors de contestation.
-6° Examen des urines.
Quelques auteurs ont admis que l'examen des urines peut faciliter le diagnostic du eancer de l'estomac.
La quantité de l'urine émise par les malades est en général faible.
Cette oligurie est due à différentes causes, à l'insuffisance de l'alimentation et des boissons qu'entraine l'anorexie, à la stase gastrique qui ne permet pas à l'eau ingérée d'être absorbée par l'intestin (l'absorption par les parois stomacales est extrémement faible), aux vomissements. Selon que ces causes interviendront d'une façon plus ou moins intense ou active, la quantité d'urine tombera à un taux plus où moins bas, Chez les cancéreux qui se nourrissent et dont le transit alimentaire se fait bien, ou encore après qu'ils ont subi une intervention chirurgicale ayant permis à la digestion intestinale de se faire, la quantité d'urine est parfaitement normale.
La couleur des urines est en rapport avec sa quantité.
En 1883, Rommelaere (de Bruxelles) attira l'attention sur la diminution de l'urée, qui, chez les cancéreux, descendrait de 12 grammes par jour.
I attribue aux toxines cancéreuses une action sur Ja nutrition qui serait la cause de la diminution de l'urée.
En réalité, il n'en est rien: les urines des cancéreux renferment souvent des quantités assez élevées d'urée. Et celles-ci sont très exactement proportionnelles aux quantités d'azote ingérées, ainsi que l'ont montré, dés 1890, Hartmann et Gundelach: Quand celles-ci sont abondantes, l'azote urinaire est aussi en grande quantité. L'action propre de la néoplasie ne peut expliquer l'hypoazoturie. Au contraire, d'après von Noorden et Muller, il y aurait plutôt une hyperazoturie relative par destruction des tissus.
Ce que nous venons de dire de l'urée est applicable aux phosphates et aux chlorures dont la teneur dans l'urine est en rapport direct vec l'alimentation et les phénomènes dyspeptiques (notamment les vomissements) qui peuvent mettre obstacle à l'absorption et à la nutrition.
Pour Bouveret, le rapport des chlorures à l'urée qui, à l'état normal, est de 2,3, s'abaisse chez les cuncéreux | dessous. Mathieu el Hallopeau n'ont pas.
souffre en définitive de nombreuses exi û
peut durer très longtemps. On observe même des cas de guérison définitive. Mais dans les circonstances où la plupart des interventions chirurgicales sont praliquées, l'opération est purement palliative : la survie moyenne est d'environ six mois à un an.
On a l'habitude d'assigner au cancer de l'estomac une durée moyenne de douze à quatorze mois. Il est fort difficile de connaître le début du cancer, et il se peut qu'avant de se révéler par des symptômes eliniquement appréciables,la néoplasie s'accroisse silencieusement pendant un certain temps.
La marche de la maladie se précipite chez les jeunes sujets, de même qu'elle est plus lente chez les sujets très dgés.
On a cité des cas de durée très courte où la maladie se terminait en trois ou quatre mois.
La mort survient de façon différente selon les cas.
Dans les cas les plus simples, les malades dépérissent graduellement par suite de l'inanition résultant de l'anorexie, de l'intolérance gastrique, de la sténose du pylore, ou bien par suite du lent empoisonnement de l'organisme par les toxines cancéreuses,
Diverses conditions hâtent la terminaison fatale : telles sont la généralisation de la néoplasie au foie el aux aulres organes voisins, les complications infectieuses, les hémorragies répétées. Les tumeurs siégeant aux orifices sont plus rapidement cacheclisantes que les tumeurs des faces et des courbures.
La mort survient par affaiblissement progressif, lantôt lentement, sans secousses, tantôt au milieu d'incidents nigus : vomissements, hémorragies, perforation péritonéale. Parfois aussi, dans les derniers jours du cancer de l'estomue, on observe deux complications qui sont d'ailleurs assez rares, la tétanie et le coma dyspeptique. Ces deux syndromes morbides spéciaux aux sténoses pyloriques ont été étudiés en même temps qu’elles, et nous prions nos lecteurs dé s'y reporter.
TRAITEMENT
Le traitement peut être médical ou chirurgical (1). Le traitement médical est purement palliatif. Le seul but du praticien est d'assurer l'alimentation, d'améliorer la digestion et de maintenir la nutrition générale. Les médicalions prétendues spécifiques n'ont pas résisté
(1) Pour le traitement chirurgical, voy. page 070, Sourauir. — Mal. de l'estômae. 39
Médications palliatives. Régime alimentaire. — Il faut donner aux cancéreux des aliments de très facile digestion, car l'état de la motricité et du ehimisme ne permet aucune digestion stomacale.
Le lait pur où aromatisé est le meilleur aliment à prescrire, s'il est bien supporté ; en cas d'intolérance, il y aura lieu d'essayer la médication képhirique; malheureusement, elle est rarement tolérée,
Les aliments, quels qu'ils soient, devront être donnés sous forme liquide ou réduite, Le bouillon, les jus de viande, les peptones, Les albumoses (somatose), les albumoses végétales, le plasmon, qui représente lacaséine dulait, peuvent, dans quelques cas, rendre des services.
La viande devra être hachée ou pulpée, les œufs seront toujours peu euits et battus, les légumes en purée ou en hachis.
Bref, la principale indication est de faciliter el de raccourcir autant que possible le travail de la digestion stomacale.
Naturellement, il faut bannir de l'alimentation tous les condiments, les mets excitants et fermentés qui, en irrilant le cancer, peuvent augmenter les douleurs, les nausées et les vomissements.
Médication apéritive. — L'anorexie est un des principaux symptômes du cancer, elle apparait dès le début : c'est un des principaux symptômes dontse plaignent les malades, Malhoureusement, il estbien difficile de ramener l'appétit. On pourra cependant prescrire les amers, la téinture de noix vomique, les préparations de condurango, ele. ; le persulfate de soude et le métavanadate de soude nous ont paru donner de moins mauvais résultats. Alb, Robin a préconisé le chlorure d'ammonium,
Médication digestive. — Pour faciliter la digestion, il y à quelquefois avantage à prescrire la médication acide (acides ehlorhydriqué, lactique, phosphorique), soit sous forme de gouttes, soil sous forme de solution ou de limonade, qu'on prescrit pendant les repas ou après les repas,
Aux acides on peut associer les ferments digeslifs, pepsine ou papaïne. Les sucs gastriques naturels de chien ou de porc (gastérine de Frémont, ou dyspeptine de Hepp), rationnellement indiqués, ne paraissent pas donner des résultats bien encourageants.
Médication antifermentescible, — Il faut lutter souvent contre les fermentations résultant de la stase gastrique et de l'hypochlorhydrie. Nous préférons les salicylates et particulièrement le bétol que nous associons à la résorcine et au charbon végétal. Alb, Robin préfère le fluorure d'ammonium, le soufre iodé et l'érythrol.
TUMEURS NON CANCÉREUSES DE L'ESTOMAC
d'injection de sérum artificiel, pour suppléer dans une certaine mesure à la soustraction de chlorures qu'entraine le cathétérisme.
En dehors des sténoses du pylore, le lavage de l'estomac est-il utile? Linossier le considère comme un bon moyen d'atténuer les hémorragies, de lutter contre les phénomènes putrides dus à l'uleération du cancer, Nous partageons volontiers son avis, d'autant plus
+ que, même en dehors des sténoses du pylore, une certaine quantité d'aliments séjournent longtemps dans l'estomac et s'y putréfient. 11 y a intérêt à les évacuer.
Radiothérapie. — On sait les excellents effets obtenus sur les cancroïdes de la peau et les succès remarquables du traitement des cancers buecaux par la radiothérapie. Il était légitime de chercher à atténuer ou à guérir les épithéliomas gastriques par l'usage desrayons de Rüntgen. C'esl ce qu'ont tenté Doumer et Lemoine (de Lille). Ces auteurs, sur une vingtaine d'essais, disent avoir obtenu trois guérisons complètes. Deux autres ont eu une amélioration considérable.
« Chez lous les autres malades sans exception, disent les auteurs, la radiothérapie à fait disparaitre ou a benucoup diminué le symptôme douleur. Les vomissements ont cessä où ont toujours été espacés el par suite l'alimentation s'est mieux faite. L'état général s'améliora.… Toujours aussi la tumeur stomacale a diminué et même souvent a disparu. Le traitement n'a eu aueune action sur les tumeurs profondes et les noyaux de généralisation, au foie notamment. »
En résumé, le traitement radiothérapique agirait d'une façon radicale sur certaines tumeurs de l'estomac ; dans d'autres cas, il n'amènerait qu'une amélioration passagère.
Ces résultats sont encourageants, et même en considérant les opinions des expérimentateurs comme empreintes d'un trop grand optimisme, on ne peut sans injustice nier qu'il y ait dans l'emploi des rayons X un mode de traitement, sinon curatif, du moins très nettement palliatif.
Traitement général. — Les injections de sérum artificiel, de cacodylate de soude, de glycérophosphate de soude peuvent aider à relever, dans une certaine mesure, les forces défaillantes des malades.
TÜMEURS NON CANCÉREUSES DE L'ESTOMAG
Les tumeurs non cancéreuses de l'estomac sont rares : elles constituent des découvertes d'autopsie ; les phénomènes par lesquels elles s'accusent pendant la vie dépendent du siège qu'elles occupent et
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Les symptômes sont pris au début pour de la simple dyspepsie. Puis le malade se cachectise; il a des vomissements alimentaires, muqueux ou sanguinolents, Si la tumeur obstrue le pylore, ily a de la stase gastrique. Quand ellé est ulcérée, il y a des vomissements de sang très abondants.
Lorsque la tumeur s'est étendue, on la sent à l'épigastre dure et lisse, Lorsqu'il y a suppuration, la tumeur peut être fluctuante en même temps que se développe de la fièvre hectique.
Dans un grandnombre de cas, le sarcome se présente sous l'aspect d'une tumeur abdominale plus ou moins volumineuse, ne déterminant pas de symptômes gastriques.
Le diagnostic chez le vivant en est impossible, à moins que quelque complication, telle qu'unè mélastase eutanée, ne donne une indication.
Lorsque le sarcome est localisé au pylore, il peut donner de bonne heure des signes de sténose. La tumeur peut être assez peu étendue pour être enlevée avec des chances importantes de survie (Czerny).
Lymphadénomes. — Le lymphadénome n'est jamais primitif. On observe toujours des localisations concomitantes dans d'autres organes : os, ganglions, rate, pharynx, intestin.
Les tumeurs lymphadéniques stomacales ont deux formes :
1 Ce sont des tumeurs circonscrites de volume variable, variant depuis les dimensions d'une noisette à celles d'une mandarine. Ce sont des saillies blanchâtres ou rosées, molles et parfois fluctuantes; à la <oupe, elles donnent un suc épais, lactescent ;
2° La seconde forme consiste dans une infiltration adénoïde diffuse, s'élendant sur une grande surface de l'estomac. La muqueuse est épaisse, les plis sont saillants.
Les ganglions péristomacaux sont ulcérés.
Les tumeurs lymphadéniques naissent dans la couche profonde de la muqueuse où dans la sous-muqueuse; elles sont constituées par du tissu conjonctif réliculé, infiltré de cellules lymphatiques. La couche glandulaire de la muqueuse gastrique est conservée, où envahie seconduirement.
Les symptômes dépendant de la localisation gastrique sont à peu près nuls.
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de distinguer les vieux ulcères simples, étendus, à bords épaissis et fibreux, des ulcères anciens cicatrisés conséculifs aux gommes.
Les gommes syphilitiques de l'estomac coïncidant souvent avec des gommes de l'intestin et du foie, celles-ci plaident en faveur de lanature syphiliique d'une ulcération stomacale.
La slructure de la gomme est celle de toutes les lésions syphili tiques du même ordre. On peut, en même temps qu'elle, trouver dans l'estomac d’autres lésions.
Hayem a examiné deux pièces anatomiques dont il donne la description suivante : dans un premier cas, il s'agissait d'une infiltration plastique de la région pyloro-duodénale, véritable linite, s'étendant de la face péritonéale à la muqueuse. La parlie externe de la pièce était recouverte de fausses membranes qui l'atlachaient aux organes
" voisins. Au microscope, on conslala une infiltration fibroïde ayant envahi les couches externes de l'estomac el renfermant des nodules qui ne pouvaient être que de petites gommes. — Dans une deuxième observation, le pylore présentait un épaississement et une induration diffuse, sans tumeur en- plateau. La muqueuse était rouge, œdémateuse. Elle était soulevée par places par des saillies en larges mamelons et abrasée sur une assez grande étendue, représentant une sorte d'exulcéralion irrégulière, à bords festonnés, à fond craquelé.
A la coupe, l'épaississement de ? centimètres environ est constitué par une infiltration plastique de la musculaire. La paroi stomacale au centre est formée par celle couche musculaire. De ce point central, partent des bandes fibreuses, qui se prolongent dans la couche celluleuse et en débordant un peu dans la musculeuse et dans la muqueuse. L'examen histologique montre un tissu conjonctif adulle, vasculaire, ædémateux, et des nodules périvasculaires discrets. Dans le tissa musculaire, on trouve des cloisons musculaires épaissies el des trainées lymphatiques le long des vaisseaux, Aux environs de l'exulcération, la muqueuse présente les lésions de la gastrite chronique.
Les vaisseaux sont nombreux aux environs de la lésion, mais ils ne sont pas atteints d'endartérite. Un grand nombre de nodules adhèrent à leur paroi externe. Ils sont composés de la façon suivante: à la périphérie, des cellules assez grandes, plates, irrégulièrement quadrilatères, à proloplasma opaque avec un ou deux noyaux {rès colorés ; plus en dedans, on voit des cellules lymphoïdes avec des globules blancs polynucléaires; dans le centre, enfin, des amas de cellules lymphoïdes et çà et là des lacunes résultant de la fonte de ces éléments.
L'utcère rond de Cruveilhier peut-il être d'origine spécifique?
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ÉTUDE CLINIQUE
Les cas les plus connus et qui ont été publiés par Andral, Fournier, Cornil el Dieulafoy, sont les cas de syphilis gastrique ayant revêtu les allures de l'ulcère rond avec grandes hématémèses. Outre des hémorragies abondantes, ces malades avaient de vives douleurs et quelquesuns présentaient des phénomènes très nets de sténose pylorique. Le traitement spécifique les guérit radicalement,
Il n'est pas douteux que certains phénomènes dyspeptiques éclatant au cours de lu période secondaire de la syphilis ne soient sous l'influence de l'infection spécifique. On les voit souvent s'améliorer parle traitement dirigé contre cette maladie.
Enfin des vomissements souvent fort intenses peuvent se montrer sous l'influence de lésions syphilitiques cérébro-bulbaires. Lorsque ces accidents sont accompagnés d'autres troubles syphilitiques, le diagnostie en est aisé. Mais souvent ceux-ci sont frusles et passent inuperçus. On ignore alors la cause des accidents gastriques, qui sont souvent tenaces, résistent à lous les traitements, et, en empêchant l'alimentation, provoquent l'inanition el un état général grave. Nous avons eu un exemple de ce genre chez un jeune homme de vingtcinq ans. Quand il vint nous trouver, il présentait depuis quelques mois des troubles dyspeptiques vagues, quelques vertiges et un pou d'amaurose de l'œil droit. Depuis quelques jours, il rendait tout ee qu'il prenait. Les vomissements nauséeux se faisaient en fusée sans aueun effort. On conslatait une langue sale avec état saburral des vois digestives, Aucun traitement n’arrivait à juguler ces vomissements. Nous inslituâmes des lavements iodurés et des injections mercurielles sous-cutanées. Les résultats furent remarquables : Le lendemain, les vomissements diminuaient de nombre el quatre jours après le début du traitement le malade prenait deux litres de lait. Ce jeune homme est actuellement bien portant,
La conclusion, c'est que la syphilis gastrique est plus fréquente qu'on ne se l'imagine. Elle n’a pas de caractères cliniques définis et peut simuler loutes les gastropalhies. Aussi il est bon, chez un syphilitique avéré souffrant de troubles dyspepliques, d'instituer le traitement spécifique. Celui-ci s'impose si, enmême temps que les lroubles dyspeptiques, existent des manifestations syphilitiques diverses,
Le traitement des accidents syphilitiques gastriques ne diffère pas de celui des autres accidents viscéraux. I faut seulement éviter de donner les médicaments par la voie gastrique. Les injections ou les friclions mercurielles et l'administration de l'iodure de potassium en lavement dans du lait donneront de bons résultats.
CORPS ÉTRANGERS. eu
tition de leurs cheveux une sensation agréable tout comme d'autres le font en introduisant des corps étrangers dans l'urètre, l'utérus, le rectum. Zuber vient d'en publier une intéressante observalion chez un jeune enfant de cinq ans.
L'intervention chirurgicale peut introduire des corps étrangers dans la cavité de l'estomac. On connait la méthode d'anastomose qui consiste à réunir les organes en contact avec deux pièces métalliques qui s'emboilent l'une dans l'autre, La réunion de ces deux pièces est connue sous le nom de bouton de Murphy. Ce corps étranger reste plus ou moins longtemps dans l'estomac et finit par être expulsé dans l'intestin.
Certains corps étrangers peuvent se former dans l'estomac aux dépens de substances ingérées, par stralifications successives.
Dans certaines observations, on à trouvé dans l'estomac de volumineux calculs biliaires qui avaient pénétré à la faveur d'une fistule établie entre la vésieule biliaire d'une part, le duodénum ou l'estomac d'autre part.
SÉMIOLOGIE
Les objets déglutis peuvent séjourner dans l'estomac un temps extrèmement long, sans y déterminer de lésions ni de symplômes bruyants . Un grand nombre d'observations font foi de cette tolérance extraordinaire de l'estomac pour les corps étrangers. Ceux-ci subissent à la longue des modifications diverses, qui les allèrent plus ou moins selon leur nature et leur composition.
Cependant, dans bien des la présence des corps étrangers détermine des troubles digestifs. Un bon nombre des objets avalés provoquent immédiatement des vomissements qui expulsent surtout les objets ronds sans aspérité. D'autre part, ceux-ci peuvent être expulsés par les voies naturelles, sans déterminer de coliques et de diarrhée, ou bien en s'accompagnant d'assez vives douleurs avec eatarrhe intestinal. La traversée du tube digestif est plus ou moins longue.
On note souvent des troubles digestifs qui éclatent plus ou moins tard après la déglutition des corps étrangers. Ces troubles tiennent à différentes causes. Parfois par leur siège ils génent le transit alimentaire.
En s'engageant dans le pylore et le duodénum, les corps étrangers peuvent, par leur nombre, leurs dimensions et leurs aspérités, y être
urrétés et déterminer des phénomènes d'intolérance gastrique surviennent plus où moins rapidement el,
PARASITES DE L'ESTOMAC
TRAITEMENT
Lorsque les corps déglulis sont des corps mousses et peu volumineux, on peut essayer de les évacuer par un vomitif, un purgatif, un lavage d'estomac. Au cas où Les corps sont anguleux, pointus où trop volumineux, il faut avoir recours à l'intervention chirurgicale,
L'ouverture de l'estomac est facile et simple. 11 nous parait hors de propos de donner ici la technique opératoire. Nous nous bornerons à noter les résultats.
Terrier et Hartmann, réunissant les statistiques de Crédé et de Fricker, arrivent à un total de 54 gastrotomies pour corps étrangers qui ont donné en bloc 44 guérisons et 40 morts, Heydenreich, recueillant 15 faits postérieurs à 1877, c'est-à-dire après l'avènement de la chirurgie antiseptique, a noté 13 guérisons et 2 morts. Nul doute qu'aujourd'hui, où les opérations stomacales sont devenues courantes, le taux de la mortalité soit encore inférieur.
PARASITES DE L'ESTOMAC
L'estomac reçoit incessamment des germes de toutes sortes. Nous avons traité précédemment du sort et du rôle des microbes introduits dans le viscère : il nous reste à parler des parasites.
Ceux-ci appartiennent soit à la catégorie des vers, soit à celle des champignons.
Vers. — Ascarides lombricoïdes. — Les ascarides lombricoïdes nés dans l'intestin peuvent remonter dans l'estomac, d'où un vomissement peut les expulser. Ils peuvent, surtout s'ils sont peu nombreux, ne provoquer aucun trouble. Mais souvent ils sont le point de départ de troubles locaux, douleurs, pesanteurs, crampes, ou de phénomènes réflexes à distance. ls n'amènent pas de troubles sérieux au niveau de la paroi stomacale, Cependant, dans un cas récent, nous avons observé, chez une femme souffrant depuis plusieurs semaines de troubles dyspeptiques analogues à ceux de la dyspepsie nervomotrice, des petites hématémèses se produisant par régurgitations plusieurs fois par jour.
L'expulsion d'un ascaride lombricoïde vint donner l'explication de ce raptus hémorragique à allures un peu bizarres.
Oxyures.— Les oxyures, dont l'habitat normal est le gros intestin, remontent rarement dans l'estomac. Il existe pourtant quelques observations d'oxyures expulsés par vomissements, en particulier un cas de Bouveret et Cusset.
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« A l'examen microscopique, on voyait dans les veines et les artérioles des mycéliums et des spores. Autour des vaisseaux s'était faite une accumulation de cellules polyédriques par pression réciproque, à gros noyaux, très voisines des cellules sarcomaleuses. Par places, les vaisseaux élaient nombreux, les amas cellulaires se touchaient et formaient de larges nappes; par places, ils étaient isolés et l'on avait de véritables nodules, composés d'une lumière centrale contenant des débris de mycélium et de spores el d'une zone périphérique constituée par des rangées de cellules néoplasiques. Dans l'intervalle, le tissu cellulaire était œdématié el inlltré d'une fine poussière qui était vraisemblablement composée de spores. » (Hayem et Lion.)
TRAUMATISMES DE L'ESTOMAC
Les effets des lraumatismes de l'estomae sont peu connus, tant au point de vue des accidents immédiats que des accidents consécutifs.
Ils sont de causes variées et ne peuvent être étudiés d'ensemble. Aussi, pour la clarté de l'exposition, croyons-nous nr de les classer en différents paragraphes.
DIVISION ET ÉTIOLOGIE
Traumatismes. — Traumatismes internes. — Nous passons très rapidement sur les traumatismes de cause interne. Nous avons déjà vu l’'innocuité des corps étrangers et la tolérance extraordinaire de l'estomac à leur égard. Une plaie de l'estomac faite par un objet rugueux où piquant est toujours superficielle et se cicatrise vite. Différents expérimentateurs (Schiff, Quincke, Rilter, Favy), qui ont lésé ou excisé la muqueuse, n'ont vu aucun accident se produire et lu perte de substance s’est réparée très facilement.
Contusions externes. — Le traumalisme peut atteindre la région épigastrique directement, l'agent vulnérant étant venu presser sur la région épigastrique plus ou moins brusquement et longuement, ou bien, par suile d'une chute, l'épigastre étant venu heurter un objet résistant,
Dans une autre catégorie de faits, le traumatisme a porté sur l’estomac indirectement, par suite d'une commotion de tout le corps. L'estomac peut èlre atteint dans ces conditions comme tout autre viscère.
Certaines causes favorisent les contusions de l'estomac. Quand l'estomac est vide, il esl moins vulnérable, car il est en contact moins
Sourausr. — Mal, de l'estomac. 40
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La lésion produite par un traumatisme peu violent consiste en une simple plaque violûtre, due à un épanchement sanguin inlerstitiel, siégeant souvent dans la sous-muqueuse et parfois au sein des différentes tuniques,
L'évolution de ces lésions est variable : tantôt il se produit consécutivement du sphacèle, Les escarres qui en résullent ont une élendue variable ; elles sont arrondies ou ovalaires, de couleur feuillemorte. La séreuse à leur niveau est dépolie, parfois recouverte de fausses membranes. L'escarre se mortifiant peut être éliminée en bloc : selon son étendue, elle donne lieu à une perforation ou à uñe ulcération, Celle-ci, quand elle se produit, peut guérir trèsrapidement. D'autres fois, elle peut durer longtemps et aboutir aux lésions de l'ulcère vrai. Potain, Leube, Vanni, Richardière, Stern ont rapporté des faits indubitables. Nous avons observé nous-mème un cas très net d'ulcère d'origine traumatique dans le service de Fernet à l'hôpital Beaujon, chez un valet de chambre ayant fait en tombant d'une échelle une chute violente sur la région épigastrique. Cet homme, jusque-là très bien portant et n'ayant jamais soullert de l'estomac, vit se développer une gastropathie grave pour laquelle il demanda son admission à l'hôpital. Nous le vimes trois mois après l'accident el nous pûmes constater chez lui lous les symptômes typiques d'une sténose pylorique avec dilatation importante, gastrosuccorrhée et rétention alimentaire à jeun. L'acidité totale après repas d'épreuve était élevée et accusail une valeur de 3,10 p. 1000. Le malade, à qui j'avais proposé une intervention, quitta le service, de sorte que la lésion ne put étre vérifiée de visu. Mais il nous semble que les symptômes et les signes physiques révélés par l'examen clinique étaient assez nets pour pouvoir affirmer la présence d'un ulcère chronique.
Quant à la pathogénie de l'ulcère traumalique, nous ne voulons pas répéter ici une discussion qui a élé longuement faite au chapitre consacré à l'ulcère chronique de l'estomac.
Plaies par armes à feu. — Selon leur force de pénétration, les balles déterminent des perforations, des éraflures ou des contusions.
Les perforations sont d'ordinaire doubles, correspondant aux orifices d'entrée et de sortie de la balle; mais quelquefois elles sont simples. Le siège des deux orifices dépend du trajet de la balle. La perforation, à l'entrée comme à la sortie, a le diamètre du projectile. Les bords de la plaie sont taillés irrégulièrement. C'est une plaie contuse avec des bords circulaires ou ovalaires, souvent déchiquetés.
La perforation de l'estomac engendre d'ordinaire des hémorragies
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une première hématémèse, les phénomènes semblent se calmer, quand une seconde hématémèse survient (due sans doute à la chute d'une escarre formée au niveau de la plaie primitive).
Le melæna accompagne souvent l'hémalémèse.
L'alimentation est presque impossible, car l'estomac douloureux rejette absolument tout ce qu'on y introduit. Aussi il survient rapidement des phénomènes d'inanition el de cachexie. La fièvre manque habituellement.
Les lésions traumatiques de l'estomac ont une évolution différente que nous pouvons ramener aux types suivants : la guérison rapide, le passage à l'état chronique, les complications.
Dans le premier cas, le malade est abattu ; pendant quelques jours il souffre de douleurs slomacales, de vomissements, d'hémalémèses, Puis peu à peu tous ces phänomènes s'amendent. Ce sont les hématémèses qui sont les plus tenaces, Une fois la guérison survenue, elle est absolue : la lésion ne laisse aucune Lrace.
Mais parfois l'ulcération passe à la chronicité et on voitse développer les phénomènes de l'uleère de l'estomac. Les observations de ce genre sont rares.
La perforation de l'estomac n'est pas très rare. Elle peut survenir peu après l'accident, Mais souvent elle se produit beaucoup plus tard.
Le pronostic est très variable et difficile à établir de suite.
Plaies par armes à feu. — 11 est bien difficile de donner une description symptomatique de ces accidents qui dépendent du nombre des plaies, de leurs dimensions et des lésions des autres organes.
L'état de shock traumatique avec päleur, sueurs froides, état semi-syncopal, pouls rapideel très petit, hypothermie, puis les douleurs, les vomissements de sang, le mélæna, le hoquet conslituent les principaux symptômes des plaies de l'estomac.
Le pronostic est toujours très grave,
TRAITEMENT
Traitement médical. — Dans Lous les traumatismes de l'estomac, le traitement médical à adopter est le même. Il fâut un repos absolu, l'immobilisation, la diète avec des injections de sérum et des lavements désaltérants. La morphine et l'héroïne données prudemment sont d'un précieux secours, àcondilion qu'elles ne provoquent pasle vomissement,
L'alimentation, dans les cas heureux qui paraissent évoluer vers la £uérison, ne sera reprise que très lentement.
CHAPITRE PREMIER DYSPEPSIES
DÉFINITION
Le terme de dyspepsie, qui signifie « difficulté de la digestion», pris dans son sens le plus large, devrait s'appliquer indistinctement à tous les troubles de la digestion, quelle qu'en soit la cause. Il est, dans ces conditions, synonyme de gastropathie et dépourvu de sens au point de vue clinique.
Mais l'usage a prévalu de réserver ce terme aux manifestations gastriques d'origine fonctionnelle, c'est-à-dire à celles qui ne relèvent pas d'une lésion organique de l'estomac suffisante pour créer par elle-méme et tenir sous sa dépendance des symptômes importants.
Ainsi considéré, le champ de la dyspepsie s'est notablement rêtréei dans ces dernières années. Nous avons appris que beaucoup de symptômes envisagés comme étant d'origine purement fonctionnelle étaient, en réalité, d'origine organique. C'est en partieulier l'ulcère, dont les formes pyloriques sont si fréquentes et s'accusent par des symptômes à allures si bizarres, qui a fourni ce nouveau conlingent aux troubles organopathiques, au détriment des troubles purement névropathiques.
D'autre part, avec Ab, Robin, Debove, Alb. Mathieu, nous nous refusons à considérer les lésions banales de la gastrite chronique comme pouvant engendrer pour leur part des phénomènes stomacaux de quelque importance. Les troubles contingents et variables qu'on observe avec eux sont des symptômes d'emprunt, dépendant d'un
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de l'estomac. F. Hoffmunn, Boerhaave, Van Swieten décrivent avec soin l'inflammation de l'estomac, et leurs travaux sont complétés par Bonnet, Morgagni qui décrivent les sugillations sanguines, les érosions multiples, l'atrophie de l'organe.
C'est sous l'influence de Sauvages que la dyspepsie commence à être étudiée de près. Malheureusement, Sauvages, au lieu d'envisager la dyspepsie dans son ensemble et d'essayer d'en reconnaitre les causes, s'est appliqué au contraire à la démembrer.
A chaque symptôme isolé correspond une espèce morbide, de sorte que la dyspepsie fut étrangement morcelée. Nous verrons plus loin que les symptômes dyspeptiques se modifient selon les individus et qu'une mème cause peut avoir des expressions variées, selon les aptitudes de chacun.
Cullen comprit les inconvénients de cette doctrine et réunit tous les symptômes sous le titre général de dyspepsie. Pour lui, la dyspepsie, quels qu'en soient les symptômes, est ou bien la dyspepsie idiopathique qu'il croit due à une perte de ton des fibres musculaires de l'estomac, ou bien une dyspepsie symptomatique secondaire à une altération d'autres organes et notamment des centres nerveux, La division admise par Cullen nous parait excellente. Seule, l'explication qu'il fournit de la cause de la dyspepsie idiopathique nous parait sujelte à révision.
Au xx" siècle, la dyspepsie fut étudiée par un grand nombre d'auteurs, Au début du siècle, Broussais publia une œuvre retentissante. 11 proclama que la gastrite était à la fois la maladie la plus commune et la plus importante qui fût. Broussais place dans l'estomac, atteint de gastrite, le point de départ de la plupart des autres maladies ; il y voit l'origine de l'irritation du poumon, du cerveau, de la manie, de l'upoplexie, ete,
Au point de vue purement stomacal, il n'admet pas que l'estomac puisse être douloureux sans être enflammé. Il ne recherche pas en quoi consiste cette inflammation, qui peut être une simple congestion.
Les exagérations de Broussais créèrent bientôt une vive réaction contre ces idées.
C'est Barras qui, le premier, protesta au nom de l'anatomie pathologique et surtout de la clinique. Loin de considérer la dyspepsie comme la manifestation d'un élat gastrique, il y voit surtout la complication d'un état nerveux général. Barras aborde déjà l'importante. question de la dyspepsie mentale, si chère aux neuropathologistes modernes et dont il faut reconnaitre la fréquence, Affecté lui-même,
mullipliées ; mais les méthodes d'examen exactes leurs observations cliniques | santes, ils manquent encore d leurs hypothèses. “ Trousseau admit que les p à certaines altérations importan d'autres sont purement d'origine souvent symplomaliques. « La dl commun à un grand nombre de
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et si ce phénomène, en raison de sa prédominance, semble constituer une espèce, il est subordonné à une foule de conditions morbides. »
Brinton lraite la dyspepsie à ln fin de son beau livre sur les maladies de l'estomac : il dit qu'on ne doit arriver au diagnostic de dyspepsie que par élimination ; que la dyspepsie tend à se restreindre el qu'un jour on trouvera des lésions de structure qui expliqueront des troubles que, jusqu'ici, on considérait comme purement fonctionnels. L'avenir a donné raison au célèbre auteur anglais.
Brinton admet que la dyspepsie vraie est on trouble purement fonctionnel; il se demande même si elle est réellement une maladie de l'estomne, et il finit par déclarer que, dans la majorité des cas, l'estomac n'est pas le premier, ni le plus sérieusement atteint.
Lasègue, revenant aux idées de Barras, considère les dyspepsies comme des états morbides plus semblables aux névroses qu'à tout autre type. Il insiste sur l'irrégularité de la dyspepsie, ses intermittences, ses bizarreries d'allures, ses variations, sous l'influence d'une cause générale et de raisons tout à fait étrangères au fonctionnement de l'estomac.
Citons encore Gubler. Gubler est aussi partisan des vues de Barras et de Lasègue. 11 considère la dyspepsie comme une affection nerveuse de l'estomae, mettant en seconde ligne l'inflammation. Il a su montrer aussi que l'intensité de la dyspepsie variait selon l'état nerveux du sujet.
On voit par cette rapide revue qu'en France, jusqu'à une époque assez rapprochée de nous, la majorité des auteurs, en s'appuyant sur la clinique, ont considéré la dyspepsie comme un trouble d'origine fonctionnelle et soumis dans une certaine mesure à l'influence du système nerveux.
Cependant Leven père se fil le défenseur de la théorie de Broussais. Pour lui, l'irritation de la muqueuse est la condition indispensable de la dyspepsie, qui est proportionnelle à l'état de congestion de la muqueuse, Momentanée, cette congestion amène la dyspepsie passagère; persistante, elle entretient la dyspepsie chronique.
Par des expériences fort intéressantes faites sur des chiens, Leven parut donner un appui à cette {héorie, en montrant la fréquence de la congestion de la muqueuse sous l'influence d'aliments irritants. Cependant nous ferons deux objections à la théorie de Leven. La congestion passagère de la muqueuse ne peut être considérée comme une gastrite. Chaque ingestion alimentaire, chaque repas provoque au niveau de la muqueuse stomacale une congestion intense que
rss nes
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Dans une série de travaux, le professeur Bouchard montra la fréquence chez les dyspeptiques de la dilatationet de l'atonie gastriques. Pour lui, l'aliment stagnant dans l'estomac est mal digéré. De plus, il se fait des fermentations donnant naissance à des produits Loxiques qui, résorbés au niveau de l'intestin, vont produire dans toute l'économie des symptômes plus où moins nombreux et graves. Enfin la stagnation des aliments engendre encore la surcharge de l'estomac, la congestion de la muqueuse, la fatigue du muscle gastrique et détermine ainsi Lout un ensemble de troubles locaux qui constituent l'état d'yspeptique.
Nous nous sommes déjà expliqués plus haut sur la valeur clinique
de la dilatation de l'estomac et sur la signification exacte des symptômes qui lui sont associés. Nous avons fait observer que, d'après Bouchard lui-même, la dilatation de l'estomac restait latenté dans au moins un quart des cas; que d'autre part, ses expressions symptomatiques étaient extrémement variables, comme qualité et comme intensité, selon une foule de circonstances absolument étrangères à l'estomac. Nous considérons en somme la dilatation de l'estomac comme constituant un terrain excellent pour faire germer la dyspepsie, mais il faut que celle-ci y soit apportée par d'autres causes déterminantes, notamment par une irritation directe ou indirecte des nerfs de l'estomac.
Le cathétérisme explorateur et l'analyse du suc gastrique, en usage depuis plus de vingt-cinq ans, ont fait faire à l'étude des gastropathies en général et des dyspepsies en particulier d'immenses progrès, en permettant de contrôler les données de la clinique grâce à l'étude des fonctions motrices el sécrétoires, On a pu préciser par ce moyen la valeur et l'importance de différents syndromes. Bien des types morbides, considérés comme de simples dyspepsies, ont pris place dans le cadre des affections organopathiques, Enfin ces procédés ont éclairé la pathogénie même de la dyspepsie, dont la nature était restée jusqu'à cette époque bien incertaine.
Les premiers observateurs qui étudièrent l'état chimique de l'estomac dans les dyspepsies s'aperçurent que des malades présentaient des altérations très nelles du chimisme gastrique, tandis que d'autres avaient un suc gastrique normal ou à peu près normal. Ils considérèrent les uns comme atteints de dyspepsie nerveuse, les autres de dyspepsie chimique. Cette division lrès simple fut admise en France par G. Sée et la plupart des médecins.
Hayem, en 1889, reprit en la précisant l'étude des fonctions
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Ces éliminalions nécessaires étant faites, comment devons-nous considérer la dyspepsie?
Et tout d'abord, devons-nous, à l'exemple de certains auteurs, fragmenter la dyspepsie et y établir des divisions et des subdivisions ? Devons-nous, par exemple, comme Süller, Dujardin-Beaumetz, Huchard, ete. admettre des dyspepsies chimiques, nerveuses motrices, selon la prédominance des troubles de la motricité, du chimisme ou de la sensibilité ? Nous ne le croyons pas. Il faut faire une étude d'ensemble de la dyspepsie, la considérer comme faisant un tout sans tenir compte des variations dans les symptômes cliniques et dans les différentes fonelions de l'estomac.
Nous devons rechercher maintenant quelle est la cause immédiate de la dyspepsie, et la nature du trouble dont elle dépend.
L'eslomac possède trois fonetions: la fonction sécrétoire, la fonction motrice, la fonction sensitive. Cherchons à laquelle de ces trois fonetions est dévolu le principal rôle.
Étude critique dequelquesclassifications des dyspepsies. — Classification basée sur le chimisme gastrique. — Au début des études sur l'analyse du suc gastrique, on eut tendance à considérer la fonction chimique comme ayant le principal rôle dans l'évolution des dyspepsies. On divisa d'abord celles-ci en dyspepsies nérveuses et en dyspepsies chimiques, selon qu'on les trouvait associées ou non à des troubles sécrétoires, Les dyspepsies chimiques, qu'on croyait loujours liées à l'hypochlorhydrie, furent, depuis les travaux de Reïchmann en 1882, divisées en dyspepsies hyperchlorhydriques et dyspepsies hypochlorhydriques, selon que le taux d'acidité du sue gastrique se trouvait au-dessus ou au-dessous de la valeur considérée comme normale. Cette division a prévalu jusqu'à nos jours.
La classification chimique des dyspepsies est admise encore par beaucoup de médecins. Nous la considérons comme mauvaise et inacceptable. Voici les raisons que nous invoquons : les différentes variations de la sécrélion en plus ou en moins n'impriment à la dyspepsie aucun cachet spécial; si on étudie comparativement les phénomènes cliniques et le chimisme gastrique, il est impossible d'établir une relation intime entre les différents types dyspeptiques et chimiques. On a bien décrit une dyspepsie hyperchlorhydrique, qui est encore admise par la plupart des auteurs et qui aurait pour caractéristique des douleurs à type tardif, c'est-à-dire éclatant à une période éloignée de la digestion. Mais nous savons, à l'heure actuelle, que dans un très grand nombre de cas, le syndrome
PATHOGÈNIE. sit
insisté sur des faits analogues. Alb. Mathieu dit qu'il faut se résigner, chez les hyperchlorhydriques, à guérir la dyspepsie sans modifier le chimisme.
Voici maintenant l'histoire d'une malade atteinte d'une hypochlor: hydrie extrêmement accentuée. Nous la vimes, ily wquelques années, dans un état misérable. Souffrant horriblement, vomissant tout ce qu'elle prenait, présentant un état de déchéance graveavec amaigrissement accentué, nous ne pümes nous empêcher, en la voyant, de penser qu'elle était atteinte de cancer, d'autant plus que l'analyse du suc gastrique indiquait une hypochlorhydrie accentuée. Cependant, après quelques semaines de soins, la malade se trouva dans un état bien meilleur. Elle pouvait supporter un régime assez substantiel, sans douleurs et sans vomissements, ét son poids avait augmenté d'un nombre considérable de kilogrammes. Une nouvelle analyse de sue gastrique montra que le chimisme n'avait pas varié et était bien voisin encore de l'achlorhydrie. La malade, continuant à se remettre, partit pour la campagne où elle se rétablit complètement. Elle vint nous voir l’année suivante, resplendissante de santé, digérant parfaitement tous les aliments et ne suivant plus aucun régime, Elle voulut bien se soumettre à une troisième analyse, qui nous permit de constater pour la troisième fois le même chimisme. Ainsi, chez la malade cachectique, presque mourante, rendant tous ses aliments, que nous avions vue au début et chez la femme resplendissante de santé et ne souffrant plus d'aucun trouble dyspeptique qu'elle était devenue au bout d'une année, nous avons trouvé la même fonelion sécréloire défectueuse, presque abolie. Cet exemple, pris entre beaucoup d'autres, n'est-il pas frappant et bien propre à entrainer la convietion que l'hypochlorhydrie ne tient pas sous sa dépendance la dyspepsie?
Pour terminer notre démonstration, nous rappellerons enfin les exemples de dyspepsies très douloureuses, parfois fort graves chez des neurasthéniques et des hyslériques, au cours desquelles le chimisme gastrique est parfaitement normal ou bien subit de brusques variations en plus ou en moins, quine sont nullement en relation avec l'état des sujets. Ce sont là des faits classiques, depuis le début des recherches chimiques. C'est à des cas de ce genre qu'on avait réservé la dénomination de dyspepsie nerveuse.
Nous conclurons donc, pour résumer cette ongue discussion, que les altérations du chimisme gastrique ne peuvent être considérées comme dominant l'histoire des dyspepsies.
Sovrauir. — Mal, de l'estomac. ai
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autonomie et ont permis d'affirmer une théorie qui jusqu'ici ne reposait que sur des hypothèses,
Pour ne pas prolonger une diseussion déjà longue, nous conelurons en disant que l'hyperesthésie de l'estomac est l'essence même de ln dyspepsie el que les troubles de la sécrétion et de la motricité, contingents el accessoires, ne constituent que des circonstances aggravantes.
ÉTIOLOGIE
Les causes de la dyspepsie sont toutes celles qui mettent en jeu l'hyperesthésie de l'estomac.
Ces causes sont, les unes prédisposantes, les autres déterminantes.
Dans tous les chapitres de la pathologie, nous pouvons rencontrer les états dyspeptiques, aussi bien dans les maladies infectieuses que dans les maladies chroniques (goutte, rhumatisme, obésité, ete.) ; aussi bien à la suite de maladies utérines ou hépatiques que dans les maladies du cœur, de l'aorte ou des poumons.
Si les irritations locales relevant d'une alimentation défectueuse, trop abondante, d'une mastication insuffisante, d'abus de médicaments, d'iodures, de purgatifs, ele., peuvent créer la dyspepsie, Indyspepsie peut naitre de toutes pièces, « en dehors de l'estomae », si l'on peut dire, sous l'influence des excès de travail intellectuel, du surmenage physique, des émotions.
Puis, nous observerons constamment l'influence à distance de l’état dyspeptique sur lous les organes, sur tous les appareils. On admet que la dyspepsie crée des palpitations, l'asthme, l'angine de poitrine, des troubles inlestinaux.
Le dyspeptique pourra être migraineux, avoir des vertiges, des syncopes, devenir neurasthénique, glycosurique, etc. La dyspepsie est done capable d'avoir un nombre indéfini de retentissements morbides, alors que, d'un autre côté, il est peu d'élats morbides qui n'aient un retentissement gastrique,
Nous dirons même qu'il n'est pas d'états morbides sans retentissement gastrique.
Dyspepsie et plexus solaire. — Dans le paragraphe précédent, nous avons dit que la dyspepsie est l'hyperesthésie de l'estomac et que lestroubles moteurs et sécrétoires sontcontingents et accessoires,
Ces troubles peuvent apparaître après quelques mois, quelques années de dyspepsie. Ils peuvent toujours manquer, si longue qu'ait &té la durée de la dyspepsie.
expliquent tout, alors | attribue peuvent exister, au de l'hyperesthésie gust Certains dyspeptiques oi moment même où l'ér de la dyspnée, lorsqu'un tr lorsqu'ils sont préoceupés.
Palpitations et dyspnée ce préoccupations prennent fin.
LE
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L'auto-intoxication n'explique pas ces faits, cet arrêt brusque des symptômes. L'influence nerveuse seule les explique,
Elle seule aussi nous met en mesure de comprendre comment les symptômes dyspeptiques (anorexie, état nauséeux) peuvent paraitre chez la femme enceinte, dans les jours qui suivent la fécondation.
Comment, sans l'influence nerveuse, interpréter des faits tels que éelui-ci : une femme enceinte a depuis plusieurs semaines un état nauséeux très pénible vers la lin des digestions. Un soir, elle a une vive colère. Cet état nauséeux, qui n'avait pas manqué une seule fois, ne parait point le jour de la colère.
Et les émotions qui « arrêtent la digestion, semblant donner un coup à l'estomac », pour employer deux expressions vulgaires, mais suggestives !
Nous savons bien que chez la femme enceinte, les troubles rénaux, hépatiques et cardiaques peuvent créer la dyspepsie, par modifications cireulatoires, par auto-intoxication, agissant encore par l'intermédiaire des centres nerveux,
Mais, si la flemme dont nous parlons plus haut avait été dyspeptique par auto-intoxication, la colère n'aurait pas suspendu les nausées. Cet exemple est fertile en enseignements, car il montre par quels procédés, dans un cas particulier, on discerne la cause de la dyspepsie, qui est tantôt une dyspepsie réflexe pure, tantôt une dyspepsie à causes mulliples.
Les lignes qui précèdent nous permettront d'être plus brefs sur l'étiologie de la dyspepsie et ses retentissements que l'on peut prévoir, avéc ces données théoriques.
La dyspepsie naît de l'irritation du plexus solaire, de l'hyperesthésie de ce centre nerveux.
L'intimité organique et fonctionnelle de tous les centres nerveux explique comment la destruction de l'équilibre nerveux en un centre aussi important que le centre solaire a des effets immédiats sur tous les centres nerveux utéro-ovariens, intestinaux, cardiaques, respiratoires, sans oublier l'axe médullaire, le bulbe et le cerveau. Elle explique encore comment, si l'équilibre est détruit dans un autre centre nerveux, le centre atteint réagit sur le plexus solaire, et la dyspepsie parait. Voici donc, en quelques lignes, expliquée la genèse des causes et des retentissements de la dyspepsie.
Ne semble-t-il pas que la lumière se fasse de plus en plus nette? Ne semble-t-il pas que l'obscurité, souvent reprochée aux chapitres concernant la dyspepsie, diminue graduellement ?
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Les causes agissantes sur le système nerveux sont multiples, puisque, selon la maladie provocatrice, il faudra invoquer l'influence des toxines, des poisons, des troubles cireulatoires, des aulo-intoxications, des allérations du sang, etc.
Nous avons passé très rapidement en revue les causes de lu dyspepsie. Il nous reste à énumérer ses ellets, aussi nombreux que ses causes et pour des raisons semblables.
Retentissements des dyspepsies. — Dans la dyspepsie pure, hyperesthésie de l'estomac, sans troubles moleurs ou sécréloires, est encore par le mécanisme des actions réflexes que tous les symptômes secondaires à la dyspepsie peuvent s'expliquer.
Dès l'instant où les sécrétions et la motricité sont altérées, les facteurs à ineriminer deviennent plus nombreux et sont, comme le dit Mathieu, l'élaboration insuffisante ou vicieuse des aliments, le déplacement mécanique des organes voisins, l'action réflexe, l'auto-intoxication, la viciation générale de la nutrition.
DysPÆkPSiE ET INTESTINS, APPENDICITE, erc. — Tous les auteurs s'entendent pour décrire le retentissement des dyspepsies sur l'intestin. L'influence de l'estomac sur l'intestin est telle qu'il n'y a pas de dyspeptique qui n'ait quelques symptômes intestinaux, constipation, diarrhée, ou encore des alternances de diarrhée et de constipation, de la colite muco-membraneuse, de l'hyperesthésie au point de Mac Burney, que l'on est trop tenté d'appeler appendieite et que le traitement de la dyspepsie seule peut faire disparaitre.
Chez ces malades, laxatifs et purgatifs provoqueront ét feront durer la constipation, landis que l'opium peut guérir cette conslipation, en calmant l'hyperesthésie gastrique. Cotte expérience clinique plaide merveilleusement en faveur des idées exposées plus haut.
La lithiase intestinale et les hémorroïdes sont encore des conséquences assez fréquentes de la dyspepsie, mais d'une dyspepsie déjà ancienne.
Combien d'anciens dyspeptiques n'ont plus, comme reliquat d'une maladie passée et oubliée, que des hémorroïdes. Ils peuvent nier leur dyspepsie; les hémorroïdes permettent de l'aflirmer, si une autre cause locale ou générale ne les a pês produites,
Dyspepsie, FOIE, piapère. — Le foie soullre toujours, lorsque l'estomac est atteint. Les altéralions hépatiques varient à l'infini, selon la durée, la gravité de la dyspepsie, selon l'importance
ns. |
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Î brightiques, la petile urémie est la cause des pelits accidents.
Nous signalerons l'intérêt des analyses d'urines qui nous renseignent sur l'utilisation des aliments, sur l'élat de la nutrition générale, sur l'activité cellulaire des glandes annexées au tube digestif. Ces analyses ne sont utiles et utilisables que si l'ôn connait le régime- alimentaire du malade observé, que si l'analyse a été poursuivie deux ou trois jours, où bien faile sur lé mélange des urines
de deux ou trois jours.
C'est parce que, chez le dyspeplique, les excrétions urinaires sont variables d'un jour à l'autre, avec un même régime ; c'est parce qu'un même nombre de grammes d'aliments .albuminoïdes fournis par de l'albumine végétale ou animale ne donne pas naissance à un nombre identique de grammes d'urée, même chez un individu
normal, que toutes ces précautions sont nécessaires.
Moreigne, Labbé et Morchoisne ont montré, ainsi que l'un de nous, In nécessité absolue de loutes ces précautions, si souvent négligées que nous n'osons guère uliliser ces innombrables documents de
chimie urinaire qui ont élé recueillis, sans tenir compte remarques.
DYSPEPSIE, COEUR, PALPITATIONS, ANGINE DE POITRINE, nerf pneumogastrique lient sous sa dépendance l'estomac, le le poumon. Cetle unique considération anatomique suffit
de ces
ere. — Le
cœur el à nous
expliquer tous les relentissements cardiaques et pulmonaires des dyspepsies. Potain, Barié, Huchard nous ont fait connaître l'importance des réactions de l'estomac sur le cœur, et nous saisissons parfaitement le mécanisme des palpitations, de l'arythmie, de la tachycardie, de la bradycardie, de l'angine de poitrine du dyspep-
tique.
Cette fréquence des symptômes cardiaques est si grande que Huchard nous dit : « Quand un malade non atteint de cardiopathie
organique se plaint du cœur, cherchez à l'estomac, »
C'est à des faits de même ordre que l'un de nous fait allusion, dans son livre sur l'obésité, lorsqu'il parle d'obèses faux cardiaques. Ils'agit dans ce cas de dyspeptiques obèses, qui ont de Ja dyspnée
d'effort, de l'arythmie.
On est tenté d'attribuer à la surcharge graisseuse du cœur tous les symptômes cardiaques qui, heureusement pour le malade,
ne sont que des symptômes réflexes. Ce qui le prouve, 0 disparition avant toute perte notable de É à est améliorée.
leur
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nerveux, régulateur de la température, sera invoquée pour expliquer l'hyperthermie, au cours de la dyspepsie. C'est à la déséquilibralion d'un appareil nerveux, régulateur du poids, qu'il attribue toujours la production de l'obésité, Chez le dyspeptique, en particulier, le plexus solaire irrité transmet son irritalion au centre régulateur du poids qui cesse de fonctionner normalement, c'est-à-dire de détruire la graisse en quantité suffisante.
Les faits cliniques démontrent la réalité de ces asserlions, car la guérison de la dyspepsie seule permet de faire maigrir l'obèse, sans recourir aux procédés habituels, toujours dangereux : l'alimentalion insuffisante, le régime see, le surmenage physique, les préparalions thyroïdiennes, etc.
Les relations indiscutables de Ja dyspepsie avec la goutte et le rhumaltisme ont reçu trop d'interprétations dilférentes pour les passer ici en revue, Celle variété tient à la diversité des conceptions pathogéniques,
DysPéPSIE ET APPAREIL GÉNITAL. — Dans cette émunéralion des relentissements de la dyspepsie, nous arrivons à passer successivement en revue la pathologie tout entière. On serait tenté d’accuser le médecin qui s'occupe d'afleclions gastriques d'être obsédé par l'idée que toute maladie a son origine dans un mauvais élat de l'estomac,
Nousallons voir, en effet, la leucorrhée, la dysménorrhée, les hémorragies utérines, les menstruations douloureuses, le vaginisme chez des femmes dyspeptiques. Comme tous ces symptômes morbides cessent le jour où la dyspepsie est guérie, alors que toutes les interventions locales, chirurgicales, légères où graves (ablation de l'utérus, des annexes, amputation du col), n'ont produit aucun changement et, mieux encore, ont tout aggravé! Comme le seul traitement de la dyspepsie a eu d'excellentes conséquences, c'est donc que la dyspepsie était la cause des souffrances de ces femmes, et les accusations portées contre le médecin s'effondrent.
Chez l'homme, la dyspepsie peut provoquer les pertesséminales, les excilations génésiques anormales aussi bien que ln frigidité ; nombreux enfin sont les malades qui se lèvent plusieurs fois la nuit pour uriner, jusqu'au jour où ln dyspepsie est guérie. L'excilabililé anormale des centres nerveux vésicaux a commencé el a pris fin en même temps que l'hyperesthésie du plexus solaire .
DYSPEPSIE, RETENTISSEMENTS NERVEUX PROPREMENT DITS. — Îl nous parait nécessaire d'appeler retentissements nerveux « propre-
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mentale ét qui guérissent, comme par miraclé, le jour où l’on s'apergoit que l'estomac est le grand coupable,
Les organes des sens peuvent aussi ètre profondément troublés. Que de bourdonnements d'oreilles {Ménière), que de troubles oculaires (Grandelément), que de migraines ophtalmiques ont guéri par le traitement de la dyspepsie!
Nous avons vu la déséquilibration nerveuse partie de l'estomac, du plexus solaire, s'étendre au cerveau ; nous saurons qu'elle s'est propagée à l'axe médullaire et aux nerfs périphériques, lorsque le malade souffrira de névralgies multiples, quelconques, muis surtout dorsales el intercostales, de sensations anormales de brülure et de froid, dans le dos ou sur le corps toutentier, d'hyperesthésies des membres.
Cette déséquilibration atteint parfois l'appareil nerveux régulateur de li température et ainsi s'expliquent des hyperthermies plus où moins longues qui peuvent en imposer pour des lèvres infectieuses, fièvre typhoïde, ete.
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Étude synthétique des symptômes, — Il nous parait nécessaire de résumer en quelques lignes certaines notions formulées et défendues dans divers chapitres de ce livre, avant d'esquisser une étude synthétique des symptômes de la dyspepsie.
Le fait principal est que nous considérons la dyspepsié comme l'expression de l'hyperesthésie gastrique, l'expression de l'hyperesthésie du plexus solaire.
Nous sommes arrivés à soutenir cette opinion, parce que la clinique, l'élude du chimisme et de la motricité gastriques nous ont montré qu'il est impossible de subordonner les symptômes gastriques à l'état du chimisme et de la motricité, dans le plus grand nombre des cas.
Nous avons établi (p. 280) qu'il n'y a pas de dyspepsie hypochlorhydrique, qu'on ne peut davantage parler de dyspepsie hyperchlorhydrique (p. 288).
Comment allons-nous donc diviser les états dyspeptiques ?
Nous croyons qu'il n'y a pas lieu d'établir de nombreuses divisions, car à la base de toute dyspepsie, soit essentielle, primitive ou secondaire, simple ou compliquée de troubles sécréloires ou moteurs, soit à la base des dyspepsies connues sous le nom de dyspepsies symplomatiques, au cours du cancer, de l'ulcère, ete, il y a le mème élément fondamental, la dyspepsie nerveuse.
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Le lecteur connait maintenant tous les symplômes dyspeptiques étudiés isolément : il a appris à discerner les caractères variables des douleurs, douleurs dont les aspects changent, selon qu'il ya dyspepsie nerveuse simple, par exemple, ou un trouble fonctionnel du pylore qui engendre le syndrome pylorique tardif, aussi bien que le ferait une lésion anatomique du pylore el du duodénum.
11 connaît toutes les formes d'hypersécrétion gastrique, les vomissemenls, l'aérophagie, le mérycisme, la stase, la dilatation, ete.
Il a étudié les retentissements innombrables de cette dyspepsie ; il sait la raison d'être de ces retenlissements. Il peut donc concevoir
» que les aspects cliniques de la dyspepsie sont innombrables ; innom-
brables, parce que chez cerlains malades un symptôme domine le tableau morbide, tantôt la dyspnée, tantôt la migraine, tantôt l'aérophagie, etc. ; parce que les symptômes peuvent être très utténuës, le malade n'ayant que des somnolences après les repas, des sensations de pesanteur au creux épigastrique, quelques éructations, la douleur à la pression du creux épigastrique; parce que les signes gastriques proprement dits ont disparu entièrement, lorsque la dyspepsie est ancienne.
Il n'est pas sans intérêt d'insister sur ce dernier point, qui a une grande portée théorique et pratique.
Un malade a soullert plusieurs années de Lroubles dyspeptiques, uniquement gastriques. Plus tard, des complications ont paru, névralgies el vertiges, Quelques mois après l'apparition des névralgies et des vertiges, l'estomac devient silencieux; il n'y a plus de symptômes gastriques. Les névralgies et les vertiges existent seuls. En interrogeunt le malade, on constate son passé gastrique, et si l'on se met à traiter l'estomac, vertiges et névralgies s'améliorent et cessent. 11 est remarquable de constater que ces deux symptômes diminuant d'intensité, le malade se met à ressentir les troubles gastriques qu'il avait connus autrefois et dont il n'avait plus que le souvenir. La maludie revient sur ses pas, en franchissant les mêmes étapes qu'au départ.
Après un traitement suflisant, les troubles gastriques prennent fin à leur tour.
Méconnaitre cet ordre de faits, cetle évolution, ces transformations de ln dyspepsie, c'est s'exposer à ne pas traiter la maladie réelle et à faire une thérapeutique de symplômes qui ne guérit jamais le malade.
Nous venons de parler de dyspepsies latentes, bien faciles à méconnaitre, véritables dyspepsies frustes, qui ne se trahissent que par des
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Le diagnostie de la dyspepsie simple, pure, est toujours facile.
Les symplômes révélateurs sont connus du lecteur. Ce sont lantôt des signes discrets, gastriques : simple sensibilité épigastrique à lu pression, anorexie, douleurs, pesanteur, éructations, élat nauséeux ; tantôt des signes discrets extragastriques, réflexes : dyspnée minime, rougeurs du visage, somnolences; tantôt des signes plus graves : vomissements, douleurs vives et continues ; tantôt des symptômes réfexés importants : vertiges, migraines, névralgies, ele.
Le diagnostie de dyspepsie s'impose. Une première difficulté peut surgir, lorsqu'il s'agit d'établir si la dyspepsie est primitive ou seconduire; si, par exemple, tel malade surmené, devenu neurasthénique à la suite de travaux intellectuels trop pénibles, d'émotions nombreuses, est secondairement ou primitivement dyspeplique ; si, en d'autres lérmes, ilest dyspeptique parce que neurasthénique, ouneurasthénique paree que dyspeptique.
L'enchaînement des symptômes, l'histoire de la maladie permettent neltement, dans quelques cas, de préciser quel est le premier coupable, l'estomac ou le cerveau.
En pratique, cette question n'a pas un très grand intérêt, car la thérapeutique, pour étre efficace, devra s'adresser toujours à l'estomac el au cerveau,
La deuxième difficulté, sur laquelle nous avons déjà insisté, tient, avons-nous dit, à la disparition des symptômes gastriques vrais, quand la dyspepsie a une certaine durée. L'interrogatoire du malade permettra de la résoudre, interrogaloire soigneux et très précis. Une enquête superficielle peut faire méconnaitre la dyspepsie.
Chez ces malades qui semblent ne plus être dyspepliques, qui paraissent n'être que des migraineux, des neurasthéniques, ou des intestinaux parce que, par exemple, ils ont un besoin impérieux d'aller à la selle immédiatement après le repas, un symptôme dyspeptique persiste cependant. Ce symptôme, presque toujours présent, esl très facilement méconnu, s'il n'est pas cherché soigneusement par le médecin; sa constatation, même en l'absence de lout autre signe, permet d'affirmer l'hyperesthésie du plexus solaire, la dyspepsie par conséquent. Ce symptôme est la sensibilité, à la pression, du point épigastrique.
Nous ne saurions trop insister sur ce symptôme, car, par là palpa-
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Nous jugeons inutile de passer en revue les signes sur lesquels on base quelquefois le diagnostic d'hyperchlorhydrie où d'hypochlorhydrie, car aueun de ces signes n'a de valeur certaine, Le chimisme gastrique seul permet ce diagnostic différentiel.
Un dernier point très important est le diagnostic de la cause de la dyspepsie, que l'on demande à l'examen des antécédents du malade, à l'étude détaillée de l'état présent. Sans la connaissance de la cause ou des causes de la dyspepsie, les tentatives thérapeutiques restent infructueuses.
THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE
Nous n'aborderons pas ici l'élude détaillée du traitement des dyspepsies, car, à propos de chaque symptôme, de chaque complication, les particularités du traitement ont été longuement indiquées ; elles le seront encore dans plusieurs chapitres concernant les régimes, les eaux minérales, ete.
L'esquisse d'une thérapeulique générale sera plus instructive à cetle place ; elle sera mieux comprise, venanl après la description des causes et des conséquences de la dyspepsie, après une étude synthétique des symptômes dyspepliques.
Cette thérapeutique générale est dominée par la conception de la dyspepsie que nous avons exposée,
La dyspepsie étant l'hyperesthésie de l'estomac, ou mieux, l'hyperesthésie du plexus solaire, toute la thérapeulique doit diriger ses ellorts vers le plexus solaire pour diminuer ou supprimer celte hyperesthésie.
Pour que cette thérapeutique soit féconde, il fautavoir bien précisé la raison ou les raisons d'être de cette hyperesthésie, Le malade que les excès alimentaires ont rendu dyspeplique sera conseillé avec soin dans lé choïx de ses aliments : pour lui, le régime alimentaire est le remède nécessaire. Le malade que les excès alimentaires et un dravail cérébral trop intense ont rendu dyspeplique ne pourra pas guérir, lant que ce travail cérébral ne sera pas dimioué où supprimé momentanément ; le régime alimentaire seul ne peul lire disparaitre la dyspepsie, Comme elle avail deux raisons d'être, il faut la combattre en s'attaquant aux deux causes.
Si l'on méconnaît ces notions si importantes, on s'expose à enre- £gistrer des insuccès thérapeutiques el à voir s'éterniser des dyspepsies, malgré des régimes d'une sévérilé excessive et conlinués très longtemps.
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guérison, selon la gravité de la lésion cardiaque ou rénale.
Si la dyspepsie est d'origine réllexe pure, si, par exemple, une pose rénale où un fibrome utérin l'ont provoquée, il ne faut pas espérer guérir la dyspepsie, tant que la piose el le fibrome n'auront pas disparu, Dans ces deux cas particuliers, on peut aflirmer l'influence réelle de la ptose ou du fibrome dans la genèse des symptômes dyspeptiques, si tous les efforts thérapeutiques ont été inutiles. IL faut prolonger ces eflorts assez longtemps, pour ne pas s'exposer à recourir inutilement à des tentatives chirurgicales, qui, si elles n'étaient pas nécessaires, deviennent nuisibles et exagèrent la gravité de l'état dyspeptique.
En diminuant le travail digestif, le travail intellectuel, le travail physique, on agit sur le plexus solaire, on supprime des eauses d'excitation du plexus, on amoindrit son irritabilité, on calme son hyperesthésie.
Enlever le fibrome, supprimer la plose, c’est encore agir sur le plexus solaire.
Nous venons de voir et d'interpréter le mode d'action de l'hygiène générale, étudions maintenant le rôle du médicament, © Nous avons montré comment et pourquoi le régime alimentaire seul ne guérit pas certains dyspeptiques, comment parfois le régime alimentaire a besoin d'auxiliaires.
Nous dirons également que le médicament utilisé seul ne guérit pas le malade. Le bicarbonate de soude, par exemple, rend des services inappréciables aux malades, car il modifie l'hyperesthésie gastrique, quel que soit le chimisme. Il soulage, mais il ne guérit pas. Le médicament alcalin diminue l'excitation du plexus solaire et devient ainsi l'auxiliaire nécessaire, indispensable, au mème litre que le sont le régime alimentaire et la révulsion, ou le massage, ele,
Tous ces procédés thérapeutiques ont un rôle dans l'œuvre commune ; si différents qu'ils soient, leur mode d'action resté le mème ; le repos physique, le calme moral, le régime alimentaire, la révulsion, le massage, l'hydrothérapie, l& médicament alealin ou opiacé n'agissent sur la dyspepsie qu'en modifiant l’hypéresthésie de l'estomac.
CRISE GASTRIQUE DU TABES
La crise gastrique, dont le type le mieux el le plus souvent décrit est la crise gastrique du tabes, peut débuter tout à fait brusquement et la douleur atteindre très rapidement sa plus grande intensité,
| Mais souvent, l'accès s'annonce quelques heures ou quelques jours à l'avance par des signes prodromiques : nausée, Lension épigastrique, ete. La douleur oceupe l'épigastre et l'hypocondre gauche, irradiant selon les cas en différentes directions : dans le dos, remontant le long de la colonne vertébrale; ou suivant les espaces intercostaux et atteignant les omoplates et les épaules, ou enfin se dirigeant vers la partie inférieure de l'abdomen.
La douleur est d'ordinaire violente, brülante, térébrante, constrictive, lancinante : les malades se disent écrasés par un élau, serrés par une étroile cuirasse, Plus rarement la douleur est légère, sourde, comparable à un poids, à une simple gêne. D'ordinaire à la douleur se joint une soif vive.
Lorsque la douleur gastralgique est forte, elle arrache des cris au palient : celui-ci, cherchant à atténuer la douleur par tous les moyens, se comprime l'abdomen avec les deux poings, se couche en chien de fusil, s'immobilisant dans celte position qui lui parait la plus favorable et évitant de respirer, de tousser, de parler. Des symptômes généraux se montrent bientôt : la face est pâle, les lraits tirés, les youx cornés, lo nez pineé; les extrémités se refroïidissent, le corps est baigné de sueurs froides, les crampes ne sont pas rares, Le pouls est petit, serré, ralenti ou accéléré, Le malade a souvent des vertiges, des défaillances, La respiration est courte et haletante.
Il est rare qu'une gastralgie violente ne s'accompagne pas de vomissements. Ceux-ci sont d'ordinaire fréquents, très pénibles car ils se font avec de grands efforts. Is sont d'abord alimentaires tant que l'estomac n'est pas vidé. Puis apparaissent des vomissements bilieux ou muco-bilieux ; ou bien les efforts de vomissement sg font à see, n'amenant que le rejet d'un peu de salive, Dans quelques cas seulement où l'hypersécrélion de l'estomac s'associe à l'hyperesthésie, on voit les malades rendre de grandes quantités de suc gastrique. Nous y reviendrons plus loin.
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mittence plus courtes et moins franches. Il se peut, enfin, que les crises se prolongent indéfiniment, presque sans rémissions où avec des rémissions incomplètes, de quelques jours seulement. Ces crises subintrantes s'observent assez fréquemment chez les malades atteints d'ataxie locomotrice,
Nous avons fait, pour la commodité de ladescription, l'exposé d'une crise gastrique lypique. Mais combien de variétés on constate dans l'intensité des symptômes, dans les irradialions de la douleur, dans la gravité des symplômes généraux.
Il est impossible de décrire loutes les variétés qu'on peut observer, mais l’on peut cependant mentionner quelques-unes des formes les plus nettement caractérisées,
Dans la forme gastralgique pure, la crise est uniquement constituée par de la douleur, sans aueun vomissement.
D'autres fois, les crises consistent uniquement en vomissements : l'intolérance de l'estomac est absolue ; aucun aliment ne peut être absorbé sans ètre immédiatement rejeté, mais ces vomissements se font sans douleurs, précédés seulement d'uue légère nausée, ou même ne sont accompagnés d'aucun symplôme,
Nous avons dit plus haut que, dans certains cas, la crise douloureuse s’accompagnait du rejet d'une très abondante quanlilé de suc gastrique et qu'il fallait admettre qu'à la crise douloureuse venait s'ajouter une crise sécrétoire. Nous devons insister un peu sur l'importance et la signification qu'il convient d'attribuer à ces allérations du chimisme gastrique.
L'excès de la sécrétion gastrique, considéré au début comme étant la cause des accidents, est aujourd'hui dépourva de loute importance pour beaucoup d'auteurs. Sahli, ayant rencontré dans une crise gastrique du tabes une hypersécrétion du suc gastrique, en conclut qué les crises gastriques labétiques élaient dues à un vice de la sécrétion ; mais Von Noorden en Allemagne, et en France Hayem el son élève Babon ont montré que le chimisme gastrique est éminemment variable el sans aucune importance sur la gravité, la fréquence et la durée des crises, Les sucs rejetés par le vomissement dépendent de l'état organopathique de la muqueuse et de ses glandes. En examinant comparativement le chimisme pendant les crises et dans leur intervalle, on peut parfaitement s'en rendre compte.
L'un de nous a publié les observations de deux cus de crises gnstriques dans lesquels le chimisme était tout différent : l'un où il existait une véritable hypersécrétion avec hyperchlorhydrie très exagérée
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violent mal de tête : la douleur céphalique difluse oceupe tout le crâne; elle est lancinante, térébrante, elle atteint rapidement son maximum, Peu de temps après son début, on observe une vive sensation de brûlure à l'estomac, déterminant d'abord des éructalions gazeuses, puis des vomissements violents. Le liquide vomi estacide, irritant, présentant fortement les réactions du suc gastrique. Les phénomènes généraux sont parfois accentués, sueurs froides, vertiges, pâleur de la face, refroidissement des extrémités. Après d'abondants vomissements, qui durent jusqu'à évacuation complète de l'estomac, le malade s'endort, grandement soulagé. Après un long sommeil, il est guéri. Dans l'intervalle des accès, bonne santé apparente. En somme, c'est un accès de migraine où les vomissements sont peut-être plus abondants et plus acides que d'habitude. On sait que la migraine s'accompagne très fréquemment de vomissements, Il se peut que dans certains cas, chez des malades atteints d'hyperchlorhydrie latente, les vomissements sont particulièrement acides. D'autre part, nous considérons que la migraine est particulièrement fréquente chez les hyperchlorhydriques ; nous en avons relevé de très nombreux exemples et nous sommes d'autant plus portés à admettre la subordination de l'état migraineux à l'irritation gastrique par un suc hyperacide, que nous avons réussi à espacer et même à guérir de nombreux migraineux, très hyperchlorhydriques, par l'administration longtemps prolongée d'alcalins à dose intensive, sans parler du régime approprié. 11 n'en reste pas moins bien établi que l'accès de migraine même est provoqué par une circonstance extérieure à l'estomac et en est indépendant dans une certaine mesure, Tel individu a une migraine pour avoir veillé, pour s'être trop fatigué, pour avoir donné un effort intellectuel trop grand. Le mal de tête éclate etuvec lui les vomissements qui en sont le corollaire,
Il en est demêéme pour la gastroxynsis. La céphalée est la première manifestation de l'accès ; les vomissements suivent et ils sont particulièrement acides, parce que le suc sécrété par les glandes gastriques est naturellement très riche en HCI, Quant au soulagement apporté à la migraine par les boissons chaudes où par l'évacuation complète de l'estomac. il n'a rien de spécial à la gastrox ynsis, comme le pensent certains auteurs, et se rencontre dans tous les accès de migraine, quelle qu'en soit la variété.
Crises d'hypersécrétion intermittente. — La deuxièmo forme de crise gastrique avec hypersécrétion a été décrite par Reïchmann en Allemagne, puis par Bouveret el Devic sous le nom
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accalmie trompeuse el la lésion causale, que nous verrons être en ‘l'espèce l'ulcère de la région pylorique, sommeille, et il suffira d'une excitation locale ou générale pour en réveiller la susceptibilité et faire d'accidents bénins des troubles lapageurs.
L'opinion que nous soutenons ici est aussi celle du professeur Hayem. Mathieu y souscrit aussi, lacilement, puisque, dans son traité, il ne mentionne pas mème cette forme. Bouveret lui-mëme reconnait qu'à côté des formes franchement intermittentes, il a plus souvent rencontré des formes où à la crise gastralgique succédait souvent un état dyspeptique, établissant ainsi une transition entre la forme franchement intermiltente et la forme franchement continue.
Ainsi done, nous résumons notre pensée en disant que, pour nous, les crises gastriques d'origine sécréloire n'existent pas, que nous ne pouvons considérer l'hypersécrétion du suc gastrique comme étant la cause créatrice des accès paroxystiques ; qu'au contmire elle n'est qu'un symptôme capable de donner au tableau morbide un aspect partieulier, mais qui ne peut en aueune sorte amener l'éclosion des accidents ou en modifier l'évolution.
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squirreuses. Alors que, dans certains organes lels que la mamelle, ces formes peuvent avoir une évolution très lente ét même s'arrêter, elles sont, dans l'estomac, au moins aussi graves que les autres, car elles amènent l'inanition par le rétrécissement et l'atrophie secondaire de l'organe.
Théoriquement, l'indication est nette: /£ faut enlever le cancer de l'estomac dès qu'il est diagnostiqué.
En pralique, quelques-uns hésitent à le faire, en raison de la gravité immédiate de l'opération et de l'incertitude du résultat éloigné.
La mortalité est en elfet considérable. En 1894, Haberkant trouvait une mortalité de 54 p. 100; notre élève U. Guinard, en 1898, 35 p. 100; Mayo Robson, en 1900, 30,4 p. 100. Résumant, non pas les faits recueillis à droite età gauche, mais une série de statistiques intégrales, les unes déjà publiées (Krônlein, Kappeler, Kocher, Rutherford Morison, Ricard, Carle, von Hacker, Roux, Czerny), les autres inédites et communiquées par leurs auteurs (Rydygier, W.-J. et Ch. Mayo, Mayo Robson, Garré, Hartmann), nous trouvonsune mortalité de 29 pour 100, notrestatistique personnelle entrant dans cette statistique générale pour 35 cas avec 10 morts, soit 26 pour 100.
1 est un fait à noter, c'est que la mortalité va constamment en diminuant; elle serait encore moindre si l'on n'opérait que de bons cas, ce qui arrivera fatalement. Il se passe en ce moment pour le cancer de l'estomac ce qui s'est passé il y a une vingtaine d'années pour les fibromes utérins. On n'opérait alors que de gros fibromes, souvent compliqués, la Lechnique était défectueuse, les morts opératoires fréquentes. Peu à peu médecins et malades ont compris qu'il y avait intérêt à opérer de bonne heure; la technique opératoire s'est en mème temps perfectionnée si bien qu'aujourd'hui la mortalité est considérablement réduite; de 30 p. 100, elle est tombée à 1 ou 2p. 100.
Il est actuellement encore difficile de savoir si, par In gastrectomie, on a des guérisons réelles, une récidive pouvant survenir à une époque éloignée, comme dans le cas de Tricomi où, après une pylorectomie faite le 24 avril 1894, le malade resta bien pendant quatre ans et cinq mois, puis revint à l'hôpital le 11 novembre 1898 avec une récidive locale et des signes de généralisation,
Les faits de longue survie ont cependant un grand intérêt et plaident en faveur de l'intervention. Dès 1896, Wôlfler pouvait réunir 24observations de malades qui avaient dû à l'opération une prolongation
d'existence de deux à huit ans. Ces observations se sont aujourd'hui mullipliées.
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plasme est limité à des rôgions extirpables ou sil à envahi des parties inaccessibles à nos moyens chirurgicaux.
Malgré quelques succès publiés, nous croyons que l'envahissement du foie, du côlon transverse, du pancréas, de la rate contre-indiquent la résection, tout comme l'envahissement des ganglions prévertébraux.
Lorsque la tumeur semble limitée à l'estomue, l'exérèse est-elle toujours indiquée? Nous pensons qu'il y a lieu de faire une distinetion entre les néoplasmes diffus et les néoplasmes circonscrits.
Bien que la gastrectomie totale ait donné un certain nombre de succès opératoires immédiats, on ne peut dire encore que l'intervention soit formellement indiquée dans Les cancers diffus de l'estomac. y a lieu de noter cependant que les métastases, comme l'a bien indiqué Herezel, ne sont pas nécessairement en proportion du degré de diffusion des lésions de l'estomac, ce qui permet d'espérer la guérison, même dans des cas de cancers infiltrant une grande étendue du viscère,
Au contraire, dans les tumeurs bien limitées, il n'y a pas de diseussion, la résection s'impose ; il est actuellement impossible de soutenir que la gastro-entérestomie peut être mise en parallèle avec la gastrectomie ; celle-ci, toutes les fois qu'elle est possible, est certainement l'intervention de choix.
Alors même qu'elle ne donne pas une guérison définitive, elle est suivie d'une amélioration de l'état général bien plus considérable que la gastro-entérostomie. Dans l'immense majorité des cas, les malades se croient, tout au moins pendant un lemps, complètement guéris, lant est grande la résurrection véritable qui suit l'opération.
L'analomie pathologique nous montrant que les néoplasmes du pylore, ceux qu'on a le plus souvent l'occasion d'opérer, s'étendent peu vers le duodénum, mais se propagent vers l'estomac, partieuliérement le long de la petile courbure, envahissant en même temps la chaine ganglionnaire qui accompagne la branche de bifurcation droite de l'artère coronaire, il est indiqué de faire des résections larges, enlevant en bloc, avec le pylore, la petite courbure el cette chaine ganglionnaire, suivant une technique que nous avons indiquée au Congrès international de 1900, technique qu'ont adoptée Kocher, Rydygier, Mikuliez et les Mayo.
Lorsque la résection semble impossible, le chirurgien n’est pas désarmé. La question de l'indication de la gastro-entérostomie se pose. Malgré sa morlalité assez élevée, 42,8 p 100 dans la statistique
Sourauur, — Mal, de l'estomac. #3
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La formule, plusieurs fois écrite, que toute dyspepsie rebelle indique l'intervention chirurgicale, nous semble devoir étre rejetée. Elle expose à opérer les malades atteints de dyspepsie nerveuse, qui, bien loin de bénéficier de l'intervention, voient leur état s'aggraver à la suite de celle-ci.
L'intervention est contre-indiquée dans la dyspepsie nerveuse : il ne s'ensuit pas qu'elle l'est dans toutes les dyspepsies chez des névropathes, les maladies d'estomac étant souvent le point de départ de troubles nerveux. Avant de prendre une décision, il est nécessaire d'examiner attentivement le malade, de manière à faire dans les symptèmes la part de ce qui revient à la lésion et de ce qui dépend du système nerveux. Dans les cas douteux, on peut, en présence d'un insuccès absolu de la médication interne suffisamment prolongée, recourir à la cæliotomie exploratrice. Mikuliez a ainsi obtenu des succès, sans avoir pu déterminer ce qui revenait à la cæliotomie et ce qui appartenait à la suggestion.
‘indication opératoire la plus habituelle, en dehors du cancer, est celle qui provient de l'existence d'un udcère de l'estomac. Celui-ci guéri le plus souvent par un traitement médical et il n'y a pas lieu de: proposer d'emblée une intervention. Mais si une thérapeutique interne bien dirigée guérit le plus grand nombre des uleères non compliqués, elle échoue le plus souvent dans les ulcères compliqués.
Nous ne parlons pas de leur perforation aiguë avec péritonite généralisée, ni de leur perforation lente avec formation d'un abcès sous-phrénique. Ce sont là des cas spéciaux pour lesquels il n'y a pas de discussion possible. Nous ne chercherons iei qu'à préciser les indications de l'intervention opératoire dans les affections stomacales regardées autrefois comme étant du ressort du médecin.
L'indication opératoire la plus fréquente est celle qui dérive de l'existence d'une sténose pylorique, que celle-ci soit consécutive à un uleère, eomme c'est le cas le plus fréquent, ou qu'elle résulte d'une brülure du pylore. L'intervention doit être hâtive, exécutée dès que le diagnostic est posé. Nous n'admettons pas la distinction, établie par quelques médecins, entre les slénoses serrées et les sténoses moyennes à marche lente. Certes, dans ces dernières, par un régime approprié, un traitement médical bien dirigé, on arrive quelquefois. à faire cesser le spasme qui complique le rétrécissement et à améliorer.
INDICATIONS OPÉRATOIRES EN DEHORS DU CANCER. 67. où la gastroplastie, ne sont indiquées que dans les cas où la poche k cardiaque est très petite et le pylore sain.
Les adhérences périgastriques, qui consliluent une complication importante des uleères de l'estomac, sont aussi une indication au traitement chirurgical, qu'il s'agisse d'adhérences lâches traduisant uniquement leur présence par des douleurs gastralgiques persistant pendant toute la durée de l'évacuation stomacale, où d'adhérences étendues aboutissant à la formation d'une véritable tumeur. Le traitement médical est impuissant en pareil cas, et la chirurgie seule peut être de quelque secours pour le malade, S'il s'agit d'adhérences localisées, la simple section ou, au besoin, la résection des adhérences suffit pour amener la guérison. Lorsqu'au contraire les adhérences sont plus étendues, elles peuvent se reproduire ; aussi Mayo Robson conseille-t-il, en pareil cas, d'interposer l'épiploon entre la paroi abdominale, ou le foie, et 1 , de manière que, si des adhérences se reforment, elles se fassent entre le pylore et une partie mobile, comme l'épiploon, au lieu de se refaire entre l'estomac et une surface fixe. Lorsque enfin la périgastrite a constitué une véritable lumeur, le traitement devient beaucoup plus difficile et l'on peut étre amené à faire la résection de l'uleère avec une partie de la paroi infiltrée. La gastro-entérostomie, que nous avons pratiquée dans plusieurs eus d'adhérences étendues, nous a donné des résuliats éloignés excellents, bien que, pendant une période assez longue, il ait persisté de la stase gastrique.
Les gastrorragies, enfin, constituent une dernière complication de l'ulcère, dont la thérapeutique a provoqué de nombreuses discussions. 11 faut, croyons-nous, établir une distinction entre les cas.
Ceux qui donnent lieu à de petites hémorragies répétées, déterminant un état d'anémie chronique, doivent sans discussion être traités chirurgicalement.
Au contraire, dans la grande hématémèse l'hésitation est permise, qu'il s'agisse d'un vieil ulcère ayant érodé une des grosses artères de l'estomac, ou d'une de ces hémorragies formidables liées à l'existence d'ulcérations superficielles de la muqueuse (érosion hémorragique, exulceratio simplex).
Théoriquement, en présence d'une hémorragie, il se ait qu'une chose à faire: lier le point qui saigne. l'intervention ne donne pas ce qu'on aurait pu en La mortalité opératoire est énorme, 63 p. 100. pratique, on se heurte à des difficultés consid
nn.
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leurs occupations. Toujours, en pareil cas, nous avons observé après l'opération une guérison complète ou tout au moins une amélioration considérable. Dans tous cas, nous conseillons la gas/ro-entérostomie. Elle est moins grave que la résection, qui reste indiquée dans les cas où l'on soupçonne un début de transformation épithéliomateuse : elle est supérieure à la pyloroplastie, qui a l'inconvénient d'être faite souvent en tissus malades et de mal évacuer la poche prépylorique souvent très développée.
Nous sommes plus sobres d'intervention dans les uleères accompagnés de douleurs et de vomissements, quand ces symplômes ne se présentent pasdans les conditions du syndrome pylorique. Nouscroyons que, dans ces cas, il y a lieu d'insister sur le traitement médical.
La gastrosuceorrhée etl'hyperchlorhydrie rebelles, dont l'existence est du reste liée le plus souvent soit à un rétrécissement léger du pylore, comme l'a montré Hayem, soit à un uleère méconnu, comme nous l'avons constaté au cours d'interventions opératoires, sont des indications à l'opération dans les cas où elles coexistent avec le syndrome pylorique. Comme, dans de pareils cas, la mortalité est nulle, ainsi que le prouvent les 15 cas de notre statistique personnelle, que les résultats éloignés sont excellents (plusieurs de nos malades sont suivis depuis 4, 5 et 6 ans), on peut sans hésiter conseiller l'opération.
Au contraire, la dilatation simple de l'estomac ne nous semble devoir constiluer une indication chirurgicale que très exceptionnellement, et nous croyons qu'un certain nombre d'opérateurs ont un peu trop abusé du bistouri en pareil cas, Elle ne compte que pour un cas sur nos 66 interventions pour lésions non néoplasiques, Ces estomacs, si dilatés qu'ils soient, vident leur contenu pendant la nuit et sont susceptibles d'une amélioration considérable par le simple traitement médical, combiné au port d'une sangle de Glénard, lorsqu'il s'y joint, comme le fait est fréquent, une dislocation verticale de l'organe. L'intervention n'est indiquée que chez les malades qui, malgré un traitement bien dirigé, s'acheminent lentement vers la cachexie, En pareil cas, la gastrorraphie combinée à la gastroperie nous a donné des résultats tant immédiats qu'éloignés excellents : mais il s'agit là de faits exceptionnels, l'intervention opératoire ne trouvera, suivant nous, qu'exeeptionnellement son indication dans les cas de simple de l'estomac.
LE RÉGIME ALIMENTAIRE DANS LES MALADIES DE L'ESTOMAC. Gi
capilal dans le traitement alimentaire des maladies d'estomac : à savoir que si le choix des aliments à faire entrer dans la composition d'un régime est chose capitale, la proportion de ceux-ci est {rès importante à connaitre. Un dyspeptique en effet est un malade pour qui avant tout il faut faire une sélection parmi les aliments; mais c'est aussi un malade à qui il est essentiel de doser la nourriture de chaque jour; ear si beaucoup parmi eux entrent dans la dyspepsie pour trop manger, d'autres s'y engagent, entretiennent où aggravent leur état en ne mangeant pas assez. Ce sont là des faits sur lesquels Mathieu et Jean-Ch. Roux ont eu tout récemment le mérite d'attirer l'attention. Aussi envisagerons-nous dans ce chapitre deux éléments qui nous paraissent avoir une importance presque égale : la qualit et la quantité.
Pour mieux faire saisir la valeur de chacun d'eux, tout en pénétrant entièrement dans le domaine de la pratique, nous irons du cas le plus simple au cas le plus complexe ; c'est-à-dire que nous prendrons un dyspeptique dont l'estomac d'abord trop malade pour pouvoir supporter quoi que ce soit sera mis au repos absolu, pour gravir ensuite et successivement les divers échelons du régime alimentaire dont chacun marque une étape vers la guérison. À notre sens, ce mode d'exposé de l'alimentation est préférable à celui qui consiste à déduire celle-ci du type de la dyspepsie.
On ne voit pas bien, en effet, que tel aliment s'adapte d’une façon presque exacte à un type morbide exactement déterminé. Enfin il serait illogique et contraire à la clinique de ne pas tenir compte des notions de motricité et de sensibilité gastriques,
Tous ces éléments se combinent pour créer une modalité de la maladie, différente suivant l'individu, et nous croyons que pour aueun autre organe plus que pour l'estomac il soit vrai de dire : Il n°y a pas de maladies, il n'y a que des malades.
Toutefois il serait excessif de conclure de ce que nous venons d'exposer, que la eure alimentaire de louts maladie d'estomac doive gravir ces différentes étapes. Celles-ci jalonnent le chemin qui conduit du cas le plus grave au cas le moins précaire, Aussi certains dyspeptiques peu atteints peuvent-ils pour ainsi dire être pris en cours de route, c'est-à-dire étre soumis d'emblée à un régime moyen.
Auparavant il est essentiel de savoir ce qu'est un aliment, de quelles substances il se compose, quelles sont la valeur nutritive et la digestibilité des principaux d'entre eux ; toutes choses qui doivent ètre
LES ALIMENTS. LE
peut osciller. Il est bien évident qu'il est impossible de déterminer le point maximum auquel doit s'arrêter l'alimentation de l'individu, car on ne sait pas quelle est la plus grande quantité qu'il peut supporter d'une façon générale. Par contre, il est facile d'indiquer au-dessous de quel chiffre la ration quotidienne ne doit pas descendre. Linossier admet que 60 à 70 grammes d'albuminoïdes sont suffisants pour l'entretien de l'existence chez un homme de poids moyen, et Gautier donne les chiffres suivants :
T8grammes.
Hydrotes de carbone. « 46 —
Pour juger de la valeur d'un régime, on a coutume de caleuler à quel nombre de calories dégagées il correspond. Le régime minimum que nous venons d'indiquer équivaut à 2800 calories. Mais il ne faut pas oublier que ce chiffre minimum indiqué par Gautier est au niveau de celui que Munk, Linossier et Mathieu donnent comme chiffre moyen. De fait, la ration moyenne établie d'après eux correspond à 2500 ou 3000 calories, C'est ce chiffre que doit atteindre la ration quolidienne pour être suffisante,
Muis lous les principes alimentaires que nous venons d'étudier ne fournissent pas par leurcombustion un nombre égal de calories pour un poids donné de leur substance. C'est ainsi que :
1 gramme d'albumine dégage 4411.
1 — de graisses — Sail, 1 — d'hydrates de carbone — 4e
Il semblerait logique, d'après ces données, que l'homme puisse se nourrir exclusivement de l'une quelconque de ces substances à l'exclusion desautres, pourvu que la totalité de celle-ci lui assure le nombre de calories nécessaire et l'alimentation serait de ce fait une pure question de quantité. Il n’en est rien. L'expérimentation et l'observalion ont démontré que l'usage exclusif d'un des trois ordres de subslances ne pouvait suffire pour entretenir la vie et maintenir l'équilibre nutritif. Seule est possible l'alimentation par la viande et les hydrates de carbone ; à la rigueur par la viande et la graisse (les Esquimaux en sont la preuve). Mais ce n'est là» riture défectueux et qui semble notre genre de vie.
sensibilité à la pression du point épigastrique et amènent les douleurs les plus violentes »; aussi fait-il de l'hyperesthésie de l'estomac un élément de contrôle de premier ordre pour juger de la tolérance où de la non-tolérance de tel ou tel aliment et, d'une manière générale, de tel ou tel régime. Personnellement nous pensons que celte notion a une importance capitale, et dans le coursde cet article nous aurons à y revenir. .
En réalité, la digestibilité est le résultat de facteurs nombreux et il est impossible de l'évaluer en se fondant sur un élément unique. Tout d'abord, comme le fait justement remarquer Leven, elle dépend des qualités physiques de la substance, ensuite de la dose à laquelle celleei est prise, non moins que de son degré de coction. Enfin, d'après lui, une chose prime toutes les autres en cette matière : l'effet direct qu'elle produit sur la muqueuse stomacale. C'est ainsi qu'il citede très intéressantes recherches faites sur les graisses, et s'il les repousse comme tout à fait indigestes, ce n'est pas à cause de leur inaptitude à subir l'action du suc gastrique, mais à cause de ce fait que, déterminantune véritableirritation de la muqueuse, elles ne font passécréter de suc gastrique. Exactement superposable à celle-ei est la conclusion de Pawlow sur le même sujet. Pour lui, la graisse est un agent d'inhibition qui restreint la puissance normale du processus sécréloire, «soit par un mode exelusivement mécanique, en constituant une couche de recouvrement de la muqueuse de l'estomac eten empêchant l'excitation chimique alimentaire des lerminaisons nerveuses, soit par un mode réflexe, en inhibant les centres des nerfs sécrétoires, où en excitant les nerfs d'arrêt des glandes ».
En réalité, il faut tenir le plus grand compte des susceptibilités individuelles : « Ce qui parait à l'un, dit Mathieu, un aliment léger et de digestion facile est pour l'autre, au contraire, très lourd et très indigeste... Il y a des incompalibilités vraies et, pour certains aliments,
il ya aussi des incompatibilités apparentes, par autosuggestion. »—« Ce qui plaitne faitjamais mal », dit la formule populaire. C'estévidemment
là une nolion fausse, pire encore, éminemment dangereuse. Toutefois elle contient une part de vérité à laquelle Pawlow a donné une base expérimentale en déterminant l'influence perehiqne) sur la sécrétion des sues digestifs,
Ce qui est vrai d'ailleurs pour la qualité aussi pour la quanlité globale de de vue il exisle des suscep!
savoir apprécier, C'est ainsi que |
LE RÉGIME DE REPOS ABSOLU DE L'ESTOMAC
L'alimentation artificielle est le seul et unique moyen de mettre l'estomac au repos absolu ; le lavement alimentaire n'a pas d'autre but.
On à beaucoup usé et abusé du lavement alimentaire, avec des résultats d'ailleurs très variables. La raison en est dans ce fait qu'un lavement alimentaire ne mérite vraiment ce nom que s'il est parfaitement toléré et que c'est là précisément la difficulté de son emploi. La plupart des médecins en elet, croyant que plus la formule du lavement qu'ils prescrivent est chargée, plus grande sera sa valeur nutritive, y accumulent des principes nutritifs divers et exagèrent les doses, Si toutefois, conscients de la surcharge d'un seul lavement, ils évitent de lui donner à lui-même un volume trop considérable, ils le renouvellent alors trop souvent et finalement arrivent au même résultat : le lavement provoque de l'irritation du gros intestin et de Ja diarrhée. D'un autre côté, quand on réduit beaucoup la quantité dès substances à faire pénétrer par lavement, on diminue d'autant la ralion d'entretien. L'amaigrissement et l’affaiblissement des malades ne tardent pas à démontrer que l'alimentation est insuffisante et qu'ils sont dans un véritable état d'inanilion.
Jean-Ch. Roux fait mème Lrès justement remarquer que l'on est frappé de la marche rapide de l'amaigrissement, lequel diffère peu, en général, de la perte de poids que l'on observe chez les individus soumis à l'inanilion complète, mais pouvant boire à leur soif, Dans le plus grand nombre de faits, dit-il, l'amaigrissement a une allure plus rapide et atteint 300 à 400 grammes au moins par jour de jeûne. Cependant il ne faudrait pas pour cela rejeter l'alimentation par voie rectale ; ce lavement alimentaire constitue une ressource thérapeutique importante, mais il convient de savoir ce que l'on peut en attendre.
Bien que Voitet Baüer aient admis qu'il y et de l'atbumine du blanc d'œuf contenu, que Czerny et Munk d'autre part.
Fr
il faut en faire un usage exclusif. C'est ainsi encore que chez les dyspeptiques nerveux, arrivés à l'inanilion absolue par suite de vomissements incoercibles, il faut y avoir recours tant que ceux-ci demeurent trop abondants. Quand, par suite d'une intoxication alimentaire suraîguë, l'estomac irrité ne supporte rien, c'est encore au lavement alimentaire qu'il faut s'adresser,
Nous venons de voir la manière d'alimenter un malade dont l'estomac doit être mis au repos absolu. Mais on conçoit sans peine que ce n'est là qu'un moyen suprême et que, malgréla facilité d'absorption dont jouissent les lavements alimentaires que nous avons indiqués, ce mode d'alimentation ne saurait suffire pendant un temps considérable, D'ailleurs il est rare que trois à quatre jours d'isolement complet de l'estomac n'aient pas donné le résultat qu'on en attendait et que celui-ci ne puisse de lui-même subvenir aux besoins de la nutrition et reprendre én partie son travail. L'important est de mesurer la dose, de proportionner la quantité d'aliments à donner à celle que l'estomac est censé pouvoir digérer ; enfin et surtout de faire choix d'une substance nutritive. Une seule est indiquée dans ces conditions : le lait.
Par son importance dans l'alimentation chez les dyspeptiques, il mérite de nous arrêler plus longuement. Nous l'examinerons au point de vue de sa composition, de sa valeur nutritive et de sa digestibilité, indiquant ensuite Les quantités qu'il faut en prescrire, la forme sous laquelle il est préférable de le faire prendée, pesant d'un côté les avantages que l'on tire de son emploi, de l'autre les inconvénients qu'il présente, pour préciser enfin les cas où son application s'impose.
Composition. — Le lait estessenliellement formé d'un plasma opalescent dans lequel sont tenus en suspension des globules butyreux : globules de beurre et granulations de phosphates,
Sa densité varie de 1027 à 1032. Pur, le lait ordinaire de vache se congèle à — 0°,55 : ce nombre caractéristique est un excellent signe de sa pureté. Le point, de congélation est-il inférieur à 0°,55, c'est que le lait est mouillé; est-il au contraire supérieur à ce nombre et au-dessus de 0,57, c'est qu'il est altéré soit par suite de la fermentation, soit par suile de l'addition de substances étrangères, spécialement de bicarbonate de soude, qu'ajoutent encore
Souratur. — Mal. de l'estomac. si
Digestibilité. — Le lait ingéré ne larde pas à se coaguler, non par le fait de l'acide lactique, mais sous l'influence de la présure, que renferme l'estomac humain, ainsique l’a démontré Hammarsten. Mais, tandis que le lait de femme se coagule sous forme de petits caillots très Lénus, le lait de vache donne au contraire un caillot volumineux, compact et d'une digestion parfois difficile.
Toutefois le lait est un des aliments qui séjournent le moins de temps dans l'estomac. D'après de Beaumont, Gosse, Ch. Richet, il franchirait le pylore au bout d'une heure à peu près. Penzold indique une à deux heures pour permettre à 100 grammes de lait bouilli de passer de l'estomac dans l'intestin. Pour Reichmann, celle évacuation serait beaucoup plus tardive. Leven, après avoir expérimenté sur l'animal, affirme qu'au point de vue de la fonction stomacale, le lait doit être classé dans la même catégorie que l'œuf liquide. « Il ne resto pas duns l'estomac, dit-il, mais en est promptement balayé ; il excile peu la contractilité des fibres musculaires et n'a pas besoin d'y subir d'élaboration pour franchir le pylore. »
Valeur nutritive, — Ainsi le lait satisfait à la première des conditions que nous avons indiquée comme indispensable à tout aliment : il est facilement digestible. Reste à déterminer quelle valeur nutritive il possède.
Nous venons de voir que le lait de vache renferme pour 100 parties :
Albumine 4.92 Graisse. > 406 Hydrates de carbone. 5,50
D'autre part nous avons élabli que la ration alimentaire d'un adulte de poids moyen, au repos, devait renfermer :
Albumine… sen 400 grammes.
Graisse. %. — Hydrates de carbone 2 08500 —
correspondant à un chiffre de 2000 calories, Or un litre de lait n'équivaut qu'à 675 calories et, en se plaçant à ce point de vue-là seul, il faudrait en donner 3 litres au moins. D'un autre côté, si celte dose fournit le nombre d'albuminoïdes nécessaire, en même temps qu'elle laisse un déficit considérable de matériaux hydrocarbonés, elle donne unexcès de matières grasses, ainsi qu'on peut en juger par leschiffres suivants :
Trois litres de lait représentent :
Albuminoïdes . 467 grammes, Graiss 421 _ Hydrates de carbone. 2 485 —
LE RÉGIME LACTÉ. co8
de lui: pour certains malades, il suffit de boire du lait pour être constipés; chez d'autres, le lait détermine de la diarrhée, sans que l'on sache exactement pourquoi, en vertu d’une susceptibilité particulière dont la raison échappe.
Mais le lait a d'autres propriétés qui lui font occuper le premier rang dans l'alimentation des dyspeptiques. En effét, outre que c’est un excellent diurétique, il est facilement digestible, constitue un merveilleux antiseptique intestinal, enfin excile infiniment peu la motricité et la sécrétion de l'estomac.
Nous avons déjà étudié plus haut la digestibilité du lait. Qu'il nous suffise de dire ici qu'il la doit à ce que sa graisse est en état de fine émulsion.
Gilbert et Dominici ont, il y a déjà dix ans, insisté sur l'action antiseptique du lait dans le tube digestif. Chez l'homme, aussi bien que chez les animaux, ils ont constaté une diminution considérable du nombre des microbes dans les matières fécales sous sa seule influence. C'est ainsi que, au lieu de 67000 microbes par milligramme de malières fécales au début de leurs expériences, ils n'en ont plus retrouvé que 14 000 le deuxième jour, 5000 le troisième, 4000 le quatrième et 2500 le cinquième jour. Il y avait ainsi 74 fois moins de microbes après cinq jours de régime lacté.
Enfin, de lous les aliments, le lait est celui qui détermine le moins d’excitation motrice et sécrétoire, réalisant ainsi le meilleur régime alimentaire pour un estomac fonctionnant mal ou à qui on ne veut faire fournir qu'un travail très modéré. Il passe pour ainsi dire dans l'intestin sans avoir laissé de trace sur la muqueuse et sans avoir demandé le moindre elfort aux glandes gastriques.
Cependant il ne faudrait pas croire qu'à cause de cette propriété, le lait convienne invariablement à tous les genres de dyspepsie et à tous les degrés de celle-ci; pas plus qu'il ne faudrait en faire la boisson exclusive des malades d'estomac, Nous aurons occasion dé revenir sur ce point ; mais nous Lenons à dire dès à présent que, pour notre part, le lait est et doit rester en tout et pour tout un aliment.
Administration du lait. — Trois à quatre litres de lait représentent, comme nous l'avons dit, la quantité qu'il est inutile, sinonnuisible, de dépasser. Comment faire prendre cette alimentation? Cest là une question des plus importantes, et sur laquelle par là même il est nécessaire d'insister. Beaucoup de méderins en effet, eroyant avoir tout fait en prescrivant à un malade le régime lacté absolu, inserivent la ration à prendre, mais ne s'occupent pas de la
malade éprouve une répugnance invincible pour le lait. Plusieurs moyens peuvent être mis en usage pour avoir raison de ce dégoût. C'est ainsi qu'il vaut mieux le donner froid que chaud, et qu'on peut l'additionner d'une très légère quantité de cognac, de kirsoh, de rhum, d'eau de menthe, ou le couper d'une quantité très faible d'une eau légèrement gazeuse.
Enfin le lait peut être addilionné de plusieurs substances chimiques. Au premier rang, il faut citer l'eau de chaux à la dose d'une cuillerée à bouche par verre de lait. L'eau de chaux favorise l'action de la présure, et sous son influence le lait de vache fournit un coagulum divisé comme celui que fournit normalement le lait de femme. Dans le même but et quand il provoque de la diarrhée, on peut aussi ajouter, dans le courant de la journée, une cuillerée à café de craie, de sous-nitrate de bismuth, ou encore 10 à 12 gouttes de laudanum de Sydenham pour la totalité à prendre,
Certains auteurs, pour suppléer à la pauvreté du lait en hydrates de carbone, ont eu l'idée d'ajouter du lactose dans chaque prise de lait, et recommandent d'en mettre dans chaque litre de 15 à 20 grammes (Soupault).
Pour aider à sa tolérance, on a proposé dernièrement de lui ajouter du ferment lab, Nous avons vu plus haut quele régime lacté en ellet était, dans certains cas, la cause soit de phénomènes diarrhéiques, soit au contraire de constipation. Expérimentalement, la démonstration a été faile que la diminution de la digestion lactée était parallèle à la dimianution de la teneur du suc gastrique en lab-ferment. Aussi l'idée de suppléer à eelté pauvreté était-elle logique, et dans l'industrie on prépare couramment aujourd'hui ee ferment extrait de la muqueuse de l'estomac de jeunes veaux. Son emploi donne d'excellents résultats. Une dernière recommandation a sa valeur; c'est que, quelle que soit la quantité de lait ingérée à chaque prise, il est nécessaire de la boire par pelites gorgées, suffisamment espacées pour que la coagulation de chacune d'elles puisse se produire dans l'estomac avant l'ingestion de la gorgée suivante.
Malgré tout, dans certains cas, le lait est mal supporté, On incrimine alors la nature de celui-ci, Le lait est en effet souvent coupé d'une grande quantité d'eau impure qui charrie des germes morbides. Mieux vaudrait donc faire bouillir le lait. Pratiquement ce n'est pas là un procédé recommandable. Le lait bouilli prend en effet un goût partieulier qui rend sa saveur fade et écœurante. Sa digestion en outre se fait plus difficilement, ce qui lient vraisemblablement à la coagulation
détourne l'individu de toute prise d'aliments, à cause aussi de l'intérêt qu'il y a à ne pas introduire dans un estomac où la stase se fait pour ainsi dire d'elle-même, des aliments qui stagnent facilement, En outre les cancéreux de l'estomac sont souvent soulagés et améliorés dans une notable proportion par le régime lacté complet, et bien que cette amélioration soit souvent, hélas! éphémère, elle n'en est pas moins à rechercher. Il y a des malades qui reprennent ainsi des forces, quelquefois même du poids, uniquement sans doute parce qu'ils utilisent imieux la petite quantité d'aliments qu'on leur donne sous une forme convenable, que la plus grande quantité qu’ils prenaient auparavant.
Eo parlant du cancer de l’estomac, nous pourrions en même temps examinerles maladesdu type hypochlorhydrique, lesquels, enseplaçant au point de vue purement chimique, cadrent avec eux. Mais d'après ce que nous savons aujourd'hui de la valeur du chimisme gastrique, une pareille division est sinon tout à fait factice, du moins en contresens de la clinique, Toutefois, si l'hyperchlorhydrie en soi-même ne constitue pas un type morbide défini, elle est, dans certains cas, le premier stade de l'hypersécrélion, en tout cas le symptôme qui en donne l'éveil. Or hypersécrélion et ulcère sont deux termes souvent, sinon toujours, associés par une relation de cause à effet,
C'est ainsi que, pour notre part, nous ne croyons pas que l'hyperchlorhydrie, si forte qu'elle soit, commande le régime lacté absolu si à elle ne se joint pas l'hypersécrétion, à moins que le malade ne souffre constamment de l'estomac et surtout n'ait remarqué qu'après chaque prise d'aliments il y a recrudescence des phénomènes douloureux. Dans ces cas, le régime lacté s'impose, quitte à l'abandonner progressivement à mesure que lesdouleurss'atténuent el que la sensibilité gastrique devient moins vive.
Il en est autrement quand il y a hypersécrétion chlorhydrique, surtout quand à elle se joint la stase alimentaire et que le syndrome de Reïchmann est constitué. Dans ce cas, l'indication est absolue, le régime lacté s'impose. Nous savons que le lait est l'aliment de tous le moins excitant; sous son influence, l'estomac, qui produit ainsi le minimum d'efforts, séerète moins qu'auparavant, les phénomènes douloureux disparaissent entièrement ou Lout au moins s'atténuent dans une grande mesure, Cependant il ne faudrait pas croire qu'on puisse tout attendre de l'alimentation lactée exclusive dans ces cas. À ne prendre pour guide elinique que la douleur, certes on serait souvent tenté de le croire ; mais dans ces cas, l'élément hypersécrétion domine la scène et il est bien certain que, dans les cas de gastrosuccorrhée
ÊK seule raison qu'un aliment ne s'assimile qu'autant qu'il est digéré et % qu'un estomac dans de semblables conditions digère mal, Il ne | À faut donc en aucune façon compter les jours que durera le régime 5 incté intégral et le faire durer au moins six semaines, jusqu'à ce qu'il M n'y ait plus aucune raison de supposer que l'estomac ne pourra [7 supporter davantage.
M Auprès des malades d'estomac par lésion organique, se placent les à äyspeptiques purs, presque toujours malades dont le système ner- M veux est le premier en cause, D'une manière générale, le régime N lacté est chez eux une alimentation tout à fait transitoire, paree que la L muqueuse est le plus souvent intacte et qu'une fois l'état névropathique h amélioré, les fonctions gastriques se trouvent de ce fait en meilleur 4 état. Toutefois, chez certains malades de cette catégorie, il faut cher- + cher la cause des malaises gastriques dont ils se plaignent non dans | la surcharge alimentaire qu'ils pourraient avoir, mais au contraire dans l'état d'inanition où ils vivent, inconsciemment d’ailleurs. C'est ainsi que l'on voit des névropathes accuser, dès qu'ils ingèrent quoi que ce soil, de la pesanteur, du gonflement abdominal, une sensation d'étouffement. Pour parer à ces phénomènes douloureux et remarquant que ceux-ci ne se produisent que quand ils mangent, ils arrivent à vivre de rien, À ces malades déshabitués de la nourriture et dont l'estomac, faute de travail, se fatigue au plus petit effort qu'on lui impose, le régime laclé peut être prescrit avec avantage. Mais il ne | faudra pas aller au delà de quelques jours, et le lait pris intégralement n'a dans ce cas d'autre but que de réhabituer l'estomac à l'alimentation, laquelle devra être augmentée progressivement.
Chez cerlains autres dyspeptiques nerveux, principalement chez ceux à tendance hypocondriaque, la sensibilité gastrique devient très vive. De l'hyperesthésie à l'intolérance, il n'y a qu'un pas, et souvent l'hyperexcitabilité sensitive s'accompagne d’une tendance aux vomisséments. Le lait sera dans ces cas le meilleur des aliments. Toutefois il ne pourra pas être prescrit d'emblée dans les cas de vomissements incoercibles de cette nature où, avant de l'ordonner, il sera nécessaire d'isoler complètement l'estomac au moyen de lavements alimentaires,
Dérivés du lait, — On emploie quelquefois aussi en médecine deux laits fermentés : le koumys et le képhir.
Koumys. — Le koumys est le produit de la fermentation lacticoalcoolique du lait de jament.
Il contient une quantité notable de peptone et de cuséine, ai
i que
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se l'ait en prenant 120 grammes le malin à jeun et 120 grammes de nouveau un quart d'heure après.
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LE RÉGIME OVO-LACTÉ l Au lait, après un temps plus ou moins long dans certaines maladies
organiques de l'estomac, ou d'emblée dans certaines autres, on peut ajouter des œufs, et le régime ovo-lacté que nousallons étudier à présent est, de ce fait, plus substanliel et par là mème d'une digestion V plus longue que le lait pur et simple.
L'œuf de poule, qui pèse en moyenne de 50 à 60 grammes, est coml posé de sa coque avec sa membrane coquillière, du blanc ou albumen | et du jaune.
Ici comme pour le lait nous examinerons deux choses : la valeur nutritive, et la digestibilité, deux éléments qui nous guideront pour liser un emploi rationnel et indiquer la dose qu'il faut atteindre pour satisfaire à la ration d'entretien. M
Composition. — Un œuf de dimensions moyennes se compose de 6 grammes d'albumine, 5 grammes de graisse et divers sels minéraux.
L'albumine ou blanc de l'œuf est essentiellement formée par une matière protéique, l'ovalbumine, mélangée d'un peu d'ovoglobuline et d’une faible proportion d'une matière analogue au fibrinogène qui, comme lui, se coagule par agitation. Les cendres du blanc de l'œuf sont remarquables par leur richesse en potasse, la présence considérable de chaux, de magnésie, de fer et de silice. Elle est le type des matières albuminoïdes proprement dites et se rapproche beaucoup par la plupart de ses propriétés de la sérine du sang.
Le jaune est essentiellement constitué par des matières grasses el des substances albumineuses phosphorées spéciales.
Parmi les substances albumineuses, il n'y a à citer que la nueléoalbumine et la vitelline, laquelle, d'après les expériences de Linossier, parait résister à la pancréatine. Ces nucléines sont richement phosphorées : aussi le jaune est-il une source abondante de phosphore assimilable.
Parmi les substances grasses, la lécithine est une combinaison d'acide phosphoglycérique avec la névrine et les acides oléique et palmitique. Elle représente un élément riche en phosphore : un jiune d'œuf moyen renferme environ 0,35 d'acide phosphoglycérique à l'état de lé ;
1 peut le présenter aux malades dans un régime plus abondant et plus varié. :
MR Quantité. — Associés rien qu'au lait, combien faut-il donner | d'œufs par jour?D'après les calculs que nous avons établis plus haut, il Be faudrait, en l'absence de toute matière albuminoïde, dix-buitœufs pour M fournir la quantité d'albumine nécessaire à la ration d'entretien. Une | pareillé quantité serait d'une digestion difficile, à cause de l'excès de M graisse ainsi accumulé ; aussi y u-til intérèt à la réduire de beau- ®æ coup. En pralique, on peut se contenter de preserire cinq à six œufs (par jour au maximum et d'arriver progressivement à cette dose en | commençant par deux.
k Voici comment nous conseillons de règler le régime ovo-lacté. À Le lait sera pris par verre d'heure en heure, comme nous l'avons L indiqué.
Le premier jour, dans le verre du midi el dans celui du soir, on
battra un œuf. Le deuxième, dans quatre des verres de la journée au
| lieu de deux on en battra un; et ainsi le troisième ou le quatrième | jour on arrivera facilement à en faire tolérer six.
Comme de huit heures du matin à huit heures du soir on compte douze heures, ce qui fait par conséquent douze verres de lait à ingérer, on peut battre un œuf dans un verre sur deux et on arrive de cette façon à six œufs pour les douze heures,
Cette manière de procéder, outre qu'elle a l'avantage de masquer le goût de l'œuf dont certains malades peuvent serassasier à Inlongue, a pour bon effet de ne pas surcharger l'estomac et de lui doser d'une façon précise le travail qu'il a à fournir.
Malheureusement les œufs, comme le lait, étant presque entièrement absorbés par l'intestin, ont comme lui une tendance à provoquer la constipation,
Indications. — Le régime ovo-lacté, parla place que nous Jui avons assignée directement après le régime lacté exclusif, fait que nous le considérons comme devant lui succéder dans la série des régimes que nous étudions. À vrai dire, il est difficile de préciser à quelle date il doit prendre place; c'est là question d'appréciation de la part du médecin, et à cet égard on ne säurail trop recommanderuneexcessive prudence. Sans doute, dans les cas de dyspepsies nerveuses on peut aller franchement, car il y « en somme peu de risques de ne pas laisser trop longtemps les malades au lait exclusivement, quand toutefois on a dû les ycondamner. Il en est tout autrement dans ragie. C'est alors qu'il faut être certain d'une tol
Le pain est permis.
Comme boisson, boire de la bière ou de l'extrait de malt coupé soit avec de l'eau d'Alet, soit encore avec du lait. Le vin pur et les liqueurs sont défendus. »
De cette liste nous retranchons quelques légumes, tels que les choux, les navels, les asperges; les fruits, les pâtisseries, le pain; d'autre part nous ajoutons le lait, el ainsi se trouve constitué le régime luctovégétarien.
Le lait nous est connu, les œufs ont été étudiés ; avant d'examiner
l'ensemble du régime, il est indispensable de savoir ce qu'est l'alimentation végétale et de préciser sa valeur nutritive, de même que sa digestibilité.
K Composition des aliments végétaux. — Les végétaux diffèrent des autres aliments par la prédominance dans leur composition des principes lernaires et surtout des hydrocarbonës sur les albuminoïdes, el par l'existence d'une gangue plus ou moins abondante, inattaquable pr les sues digestifs. Tandis que le lait et les œufs ne laissaient dans l'intestin qu'un résidu insignifiant, les végétaux en abandonnent toujours un plus ou moins considérable, Ces matières inassimilables ne sont pas seulement sans valeur alimentaire, elles entravent la dissolution et l'absorplion des substances réellement nulritives qu'elles renferment dans cette gangue elle-même, Il importe avant tout de dresser le tableau des aliments végétaux permis les plus employés dans ee régime, et c'est ainsi que nous les répartirons en trois classes :
Céréales : froment, seigle, orge, avoine, riz, maïs.
Léqumes farineux : haricols blancs, pois secs, lentilles et pommes de terre.
Légumes agueu : petits pois, haricots verts.
Comme nous venons de le voir, ce sont les matières hydroearbonées qui constituent la majeure partie en poids des végétaux,
Parmi les céréales, le riz est le plus riche en matières amylacées; après lni, viennent par ordre décroissant le maïs, le froment, le seigle, l'orge, et l’avoine,
Parmi les farineux, les pois secs se placent en téte, les haricots blancs en dernier; et des légumes aqueux, ce sont les petits pois les plus riches.
Mais, ce qui fait en outre la valeur nutritive des végétaux el en particulier des végétaux herbacés et des graines de légumineuses, c'est qu'ils apportent à l'organisme animal, sous forme de sels de
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se nourrir de légumes, sans que la privation de chair musculaire compromette son énergie physique; en se plaçant au point de vue alimentaire strict, ce régime fortement restreint au point de vue azolé trouve sa place précisément pour celte raison. Il est un intermédiaire entre l'alimentation lactée et l'alimentation mixte etconstitue de ce fait un degré indispensable vers le régime carné.
En outre, il régularise les garde-robes, en excitant par ses résidus cellulosiques le péristaltisme inteslinal. Grâcé à eux, souvent, les matières fécales forment une masse suffisamment liée qui ne blesse pas l'intestin et peut être ainsi facilement expulsée.
Toutefois l'alimentation végétarienne présente des inconvénients.
En premier lieu, elle est mathématiquement insuflisante, sauf sous un gros volume. Il y a à cela deux raisons : la première est l'excès des hydrates de carbone; la seconde, c'est que, comme l'indique Linossier, une albumine végélale pure, qui parait au point de vue de sa valeur nutritive tout à fait équivalente à une albumine animale, en réalité est de valeur inférieure parce qu'une partie de celle-ci échappe à l'utilisation.
En outre, si lu composition des végétaux peut, par elle-même, exercer une influence favorable sur l'intestin, en régularisant les selles, elle peut, en aceumulant des matériaux, ivriter ln muqueuse. Aussi devront-ils être donnés avec modération chez les dyspeptiques dont le tube digestif exige des ménagements. Enfin, par suite de la grande quantité d'eau qu'ils absorbent en cuisant, ils constituent une alimentation très volumineuse et qui provoque In satiété.
Le végélarisme pur et simple, faiblement nourrissant el peu digestible, a donc besoin d'un correctif. Le lait combiné avec les œufs n'a pas d'autre but. Ensemble, ils suppléent presque exnetement à ce dont manquent les végétaux, c'està-dire aux albuminoïdes et aux graisses.
D'autre part, le lait se digère facilement, irrite au minimum le tube digestif, ne laisse que peu de résidus dans l'intestin et de fait, associé àeux, ne constitue pas une surcharge alimentaire. Double raison scientifique pour laquelle le régime lacto-végétarien doit être substitué au régime végétarien pur chez les dyspeptiques, sans compter qu'au point de vue purement pratique, il y a grand intérét, pour assurer la tolérance d'un régime, à le varier le plus possible.
Ceci étant établi, il nous semble indispensable de dire quelques mots des principaux végétaux dont nous permettons l'usage, en y ajoutant quelques-uns de leurs dérivés tels que pâtes alimentaires,
deux heures), on passe sur une étamine et on ajoute une quantité d'eau suffisante pour un litre.
On l'administre pur ou dans du lait, dans la proportion d'un tiers. Le suere et la glycérine augmentent le pouvoir nutritif de la décoction : on peut encore la transformer en eau albumineuse par addition de deux blancs d'œufs frais ballus (aromatiser avec quelques tranches de citron ou deux cuillerées de champagne).
L'industrie prépare couramment aujourd'hui avec ces céréales des. farines que l'on peut servir et que l'on sert souvent en potages (crèmes de riz, d'orge, de maïs). Elles ont le grand avantage, étant d'un goût agréable, de plaire aux malades et de permettre ainsi de les leur présenter à fréquents intervalles.
De même on fabrique des poudres de farines diastasées. Ces farines sont faîtes avec des graines en voie de germination et broyées après qu'on lesa fait germerdans un milieu suffisamment chaud et humide. 1l se développe ainsi une certaine quantité de dextrine, de sucre et de diastase. L'avantage du sucre et de la dextrine est que, déjà transformés partiellement en vue de l'assimilation, le travail du tube digestif et de ses annexes s’en trouve diminué d'autant. Quant à la diastase, elle continuerait à agir dans l'estomac et l'intestin et viendraît suppléer dans leur action la salive et le suc paneréatique. C'est ainsi que se fabriquent beaucoup de poudres alimentaires : la revalescière, par exemple, qui est un mélange de lentilles, de pois, de haricots, de maïs, d'avoine et d'orge (Bons).
Quant aux pâtes alimentaires (macaroni, vermicelle, nouille), qui ne sont autre chose que de la semoule agglomérée à laquelle on ajoute où non des œufs, elles contiennent environ 9 p. 100 d'albumine et 79 p. 100 d'hydrates de carbone.
Elles sont devenues d'un emploi courant et se préparent cuites à l'eau, en ajoutant un peu de beurre frais au moment de servir. On sait l'usage qu'on en fait dans certaines villes étrangères, et Combe (de Lausanne), qui, s'inspirant de l'école allemande, a beaucoup vanté leur emploi, les conseille comme étant un des meilleurs moyens de combattre l’auto-intoxication intestinale.
Les légumes farineux peuvent se diviser en deux groupes : les graines de légumineuses et les tubercules farineux, Nous avons vu plus haut leur composition chimique et nous avons pu nous rendre compte de deux choses : tout d'abord que leur proportion d'albumine est plusélevée que dans tous les autres végétaux, ensuite, que l'amidon était chez eux l'aliment prédominant.
Lom
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la réduisant en purée. La pomme de terre bouillie, qui à la rigueur peut servir de pain dans ce régime, est d'une préparalion facile et bien supportée par les malades.
Quant à la purée, elle constitue un des premiers aliments qu'il soit possible de permettre aux malades, Une quantité de 300 à 400 grammes par jour prise en deux fois est fort facilement tolérée par eux et celle-ci, bien préparée, ne leur cause que peu de répugnance, mème à la longue.
Légumes aqueux. — Reste enfin à examiner la troisième classe des végélaux, celle des légumes aqueux, dont on ne doit d'ailleurs faire qu'un usage fort restreint et dont les deux principaux capables de figurer dans le régime lacto-végétarien sont les haricots verts et les petits pois, couramment désignés sous le nom de légumes verts.
Leur caractère commun est de renfermer dela chlorophylle.
N'ayant aucune valeur nutritive, ils ne sont cependant pas à rejeter, et c'est précisément à cause de leur pauvreté que, comme le fait justement remarquer Linossier, ils trouvent leur emploi. En effet, contenant beaucoup d'eau (78 à 92 p. 100) et grâce à leur volume assez considérable, ils contribuent à provoquer le sentiment de satiété. D'autre part, augmentant la masse alimentaire, ils excitent les contractions péristaltiques et favorisent l'expulsion des matières.
L'essentiel, en ce qui les concerne, c'est, une fois bien cuits, de les passer minutieusement et de les réduire en purée.
Enfin on prépare avec les pulpes, tubercules et racines que nous venons de voir, des farines comestibles. Sans insister sur l'arrow-root, le sagou et le salep, il nous faut dire quelques mots du taproca.
Le tapioca est une fécule retirée du manioc, c'est un aliment essentiellement amylacë, formé de grumeaux opalins, légèrement agglomérés et un peu élastiques. Le tapioca ordinaire, qui sert à faire nos potages, s'obtient assez généralement aujourd'hui en faisant subir la même opération à de l'amidon de riz ou à la fécule de pommes de terre. Incorporé aux potages, il a le bon effet de les rendre plus consistants, et d'augmenter leur valeur nutrilive sans trop augmenter leur volume.
Composition du régime. — Le régime ovo-lacto-végétarien est un régime complet, puisque l'association du lait et des œufs n'a d'autre but que de suppléer à la pauvreté des végélaux en albumine et en graisses ; il est en outre de facile digestion : deux éléments qui en font une alimentation recommandable aux dyspeptiques. Toutefois il faut savoir en faire usage, en diriger l'application, limiter exactement
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Indications. — Nous avons dit, au début de cet article, que l'alimentation chez les dyspeptiques devait être établie non pas d'après de type de la dyspepsie ou de la maladie d'estomac, mais en tenant compte de la tolérance ou de la non-tolérance dutube digestif, celle-ci étant mesurée par la sensibilité de l'organe, C'est donc cette notion : d'hyperesthésie qui nous sert de guide.
Aussi Lenons-nous à répéter de nouveau ici que, pour prescrire ou prohiber ce régime lacto-végétarien, ce n'est nollement de la sécrétion que nous devons nous enquérir, L'hyperchlorhydrie et l'hypochlorhydrie ne sont autre chose que des états de la sécrétion; elles ne constituent pas des maladies. L'un et l'autre type chimique mettent la muqueuse de l'estomac dans un état absolument identique vis-à-vis d'une alimentation donnée ; aussi est-ce sur cette notion de Lolérance du régime que nous devons nous baser uniquement. Le régime lacté a-til élé supporté facilement, la sensibilité de l'estomac a-t-elle diminué sous son influence, jusqu'à devenir presque nulle, c'est alors, mais alors seulement, que l'on sera autorisé à aller plus loin et que l'alimentation lacto-végétarienne aura toutes raisons d'être permise,
Oceupons-nous done, non pas dé la maladie en elle-même, mais du malade; envisageons la lolérance qu'il présente vis-à-vis de ce régime.
A ce point de vue, trois divisions nous paraissent à établir parmi les malades d'estomac :
1° Ceux qui ne doivent jamais être soumis au régime lacto-végé- | larien ;
2 Ceux qui peuvent le suivre, mais seulement après parfaite tolé- l rance des deux régimes précédents;
3e Ceux à qui il peut être prescrit d'emblée.
Parmi les malades auxquels l'alimentation lacto-végétarienne ne doit jamais être permise, citons les cancéreux et certains ulcéreux avec stase et hypersécrétion abondante, La seule chose à envisager chez un malade atteint de néoplasme gastrique, c’est la façon dont il peut se soutenir en aceumulant dans son estomac, sous le volume le. plus réduit, le maximum de substances réellement nutritives. De plus, | il faut compter avec l'anorexie qui le détourne de toute prise alimentaire. Double raison pour proscrire le régime lacto-végétarien tel
que nous l'avons conçu, d'abord parce qu'il n'est nourrissant que } sous un volume considérable, ensuite parce qu'il est peu varié et par | cela même exeite peu l'appétit. Ajoutons à cela qu'il laisse des résidus (
toujours importants, lesquels vont encore aller accroître la quantité
ai
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menace d'accidents d'intoxication. Ce cas se présente-til après quelques jours de régime lacté intégral, l'alimentation lacto-végétarienne doit être imposée. Le lait facilite la diurèse, agit contre l'autointoxication digestive. De leur côté les végétaux, par la masse qu'ils forment et par l'excitation du péristaltisme intestinal qu'ils provoquent, luttent favorablement contre la constipation dont sont souvent atteints ces malades. On a voulu, parce que l'œuf contient de la lécithine, le leur proscrire. C’est là une exagération. Ce qui importe davantage, c'est de ne leur autoriser jamais les haricots et l'oseille, en raison de leur teneur en acide oxalique.
Il existe enfin une autre catégorie de malades chez qui l'alimentation lacto-végétarienne doit être prescrite, mais seulement après parfaite tolérance du lait et du régime ovo-lacté. Nous voulons parler des dyspeptiques nerveux. Leur nombre est infini; la variété des sensations qu'ils éprouvent est innombrable ; aussi, là encore, est-ce à la sensibilité de l'estomac que nous devons nous en rapporter pour prescrire ou prohiber les végétaux. D'une manière générale, on peut dire que la sensibilité gastrique chez ces malades est en raison inverse de leur alimentation; c'est-à-dire qu'ils souffrent d'autant plus qu'ils mangent moins. Et souvent on en voit tomber dans l'inanition absolue de leur propre volonté où par une erreur de leur médecin qui, croyant lutter favorablement contre les sensations dyspeptiques qu'ils éprouvent et les jugeant consécutives à une surcharge alimentaire, leur restreignent la nourriture .
C'est ainsi que certains névropalhes hyslériques en arrivent à ne plus savoir s'alimenter et présentent des vomissements incoercibles. Une fois la médication psychique ayant produit ses effets, c'est à l'alimentation qu'incombe la première place dans la guérison de ces cas. Le lait doit être la seule nourriture permise tout d'abord; puis le malade reprenant du poids, alors que d'autre part il ne vomit pas et souffre moins de son estomac, il faut augmenter la nourriture quotidienne et prescrire le régime lacto-végétarien. Dès les premiers jours, sans doute, il peut se présenter quelques phénomènes d'intolérance ; mais ce n'est pas une raison pour s'arrêter et revenir en arrière. Il faut savoir attendre; quatre où cinq jours après, il n'est pas rare dé voir ces sensations disparaitre et la sensibilité gastrique diminuer.
Toutefois, les dyspeptiques nerveux n'arrivent pas tous à cet état d'insuffisance alimentaire. Beaucoup d'entre eux se présentent seulement avec des sensations diverses survenant après le repas ou même à la fin de celui-ci, lourdeurs, ballonnement, Ce ne sont là que
végétales. C'est dire qu'il constitue l'alimentation la plus variée, celle qui est prise en véritables repas et, de fait, convient non aux malades de l'estomac à proprement parler, mais aux dyspeptiques simples.
Aussi, en l'étudiant, allons-nous nous astreïindre à prendre pour guide l’ordre du repas lui-mème. En d'autres termes, c'est la « carte » du dyspeplique que nous nous proposons de faire. Pour cela, la succession des plats, dans l'ordre mème où ils se suivent ordinairement, trace le plan que nous suivons nous aussi, el nous envisagerons d'abord les entrées ou potages selon que nous aurons affaire au déjeuner ou au diner, puis les rôlis, les volailles, les légumes, les entremets et les desserts, L'étude du pain et des boissons, compléments indispensables de tout repas, fixera ensuite notre attention et nous comptons terminer cet exposé, en établissant dans ce régime deux degrés, suivant que le menu sera plus ou moins rempli.
Si celte façon de faire a pour inconvénient de fragmenter un même sujet et de rejeter en différents endroîts l'étude d'aliments dérivant l'un de l'autre, elle nous semble avoir l'immense avantage d'ètre moins théorique, par là même d'une interprétation plus facile el d'indiquer plus clairement au médecin ee qui lui importe à connaître, c'est-à-dire la composition raisonnée d'un repas tel qu'il pourra en prescrire. Aussi ne nous occuperons-nous tout d'abord que des substances alimentaires seules permises, des préparations culinaires seules autorisées, menant ainsi le dyspeptique au maximum de la nourriture qu'il lui est permis de prendre et lui prescrivant alors, mais alors seulement, un régime d'exclusion.
Déjeuner du matin. — Le déjeuner du matin suit à peu de distance le lever. Sous l'influence du sommeil, les fonetions se sont toutes ralenties et la séerélion gastrique dans une proportion considérable. Linossier et Lemoine, qui ont expérimenté sur ce sujet, ont constaté que chez un même malade, le contenu gastrique uue heure après un repas d'épreuve pris à midi présentait une acidité de 3 p. 1000 et seulement de 2,15 p. 1000 pour le mème repas ingéré au réveil.
A cette heure, l'appétit est peu excilé, aussi ce premier repas est-il peu abondant et ne représente-t-il guère qu'un sixième de l'alimentation totale.
11 se compose en général de thé, de café, où de chocolat.
Sans doute celui-ci, par sa composition (L gramme d'albumine, 5 grammes de graisse, 20 grammes de sucre), à une valeur nutritive considérable; mais il est de digestion plus difficile que le café et le thé,
qu'elle est pour la chair des mammifères. C'est surtout la graisse qui subit les plus fortes variations, et c'estsuivant la teneur plus où moins grande en celte substance que l'on divise les poissons en :
Poissons gras. — Rejelés chez les dyspeptiques en raison de ce seul fait.
Poissons maigres. — Seuls autorisés et dont les principaux sont : la sole, le merlan, la limande, le brochet, la perche, la truite non saumonée.
Leur préparation devra être des plus simples; le malade les mangera bouillis, grillés ou frits.
Ébullition. — Le poisson se fait bouillir de plusieurs façons, Pour les dyspepliques, on se contentera d'un eourt-bouillon sans vin, sans vinaigre, sans aromates, uniquement composé d'eau et de sel.
La sole et le merlan cuits à feu doux, dans un plat contenant du bouillon de bœuf, fournissent un poisson bouilli de très bon goût.
Grillade, — Le procédé est trop simple pour être décritici.
Friture. — La friture la meilleure est celle à l'huile, Les poissons frits peuvent être prescrits encore frits dans une couche très épaisse de pâte. Mais ils ne seront ordonnés aux dyspeptiques que s'ils suivent la recommandation essentielle de les en débarrasser avant de les manger.
Hurrnes. — Nous rangeons auprès des poissons le seul mollusque autorisé ; l'hultre. Sa valeur nutritive est loin d'être nulle, puisque dans sa composition centésimale on trouve le chiffre de 9,04 de matières azotées. Facilement digestibles et d'un goùt agréable, on peut les prescrire avec avantage.
Potages. — On peut diviser les potages en potages maigres el en polages gras.
1. Potages maigres. — Parmi les premiers, il faut citer la panade qui, faite d'ordinaire avec du beurre, peut aussi être préparée sans qu'on en fasse usage.
D'autre part, avec tous les légumes : pois, haricols, fèves. elc., on prépare des potages que l'on présente avec un peu de beurre fondu duns leur eau de euisson ou étendus avec du lait.
Enfin nous recommandons beaucoup l'usage des différentes préparations dérivées des végétaux, telles que: farines d'avoine, de maïs, crème d'orge, ete., à cause de leur richesse alimentaire, de leur digestibilité et du plaisir avec lequel les malades les prennent.
IL. Potagesgras. — Parmi lespolages gras, les bouillons tiennent la première place et, par-dessus tous, se place le bouillon de bœuf.
di
Parmi les substances extractives, citons la créatine, la xanthine, l'hypoxanthine, sans valeur alimentaire aucune, maïs excitantes de la sécrétion. Les substances hydrocarbonées, glycogène el sucre, ne figurent que pour un chiffre très faible, et les sels minéraux pour un peu plus de 4 p. 100.
Voici en outre, d’après Voit, une analyse de la viande de bœuf maigre, un peu détaillée :
75,9 Albuminoïdes vrais. 484 Substances collagènes. 1,6 Grasse... 0.9 Substances extractive: 1,9 Cendres. 13
Signalons enfin que, parmi les parties les plus riches en’ matières azotées, figurent le gite à la noix, l'entrecôte et l'épaule.
Contenant des matériaux albuminoïdes, pauvre de graisse et d’hydrates de carbone, la viande est donc un aliment complet au sens exact du mot. Est-ce à dire pour cela que l'homme puisse en faire un usage exclusif ? La ration moyenne de viande correspond à 600 grammes par jour ; mais si l'individu, dépassant cette mesure, veut réaliser le chiffre de 100 grammes d'albuminoïdes nécessaires uniquement avec In viande, il se produit ce que Hübner a expérimenté sur luimème, des phénomènes lels que nausées, vertiges, ele. Il put en prendre 2000 grammes pendant deux jours; lé troisième, {280 seulement, Au contraire, à unrégime purement earné vient-on à ajouter de la graisse, du sucre, de l'amidon, du pain et des légumes, on voit tous ces phénomènes disparaître, mais il est permis de constater en outre que la quantité d'albuminoïdes nécessaire pour compenser les pertes de l'économie en azote diminue considérablement.
Ainsi done la viande répond à la première des conditions que nous avons posées en établissant l'alimentation : elle a une valeur nutritive incontestable. Reste à savoir jusqu'à quel point elle est digestible.
Leven a fait sur ce sujet de très intéressantes observations. Ayant donné à des chiens des quantités de 100 et de 200 grammes de viande, puis les nyant sacrifiés au bout d'une heure, il observa que ln muqueuse est fortement congestionnée, l'estomac distendu et « qu'un grand travail sécrétoire » se produit dans les glandes. A ln première heure, le sue gastrique n'est pas exorélé, le bor est encore sec; mais une quantité de liquide peplique est nccumulée dans les
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l'autre, de détruire les spores, germes et parasites divers qui peuvent y exister et la rendre malsaine.
Mais, à côté de ces avantages, elle présente des inconvénients. Elle modifie d'abord les parties coagulables de la chair musculaire et les rend moins facilement assimilables, En outre elle détruit les zymases ou ferments naturels qui y sont contenus et ont une valeur excitosécrétoire bien mise en évidence expérimentalement. Toutelois, de ces deux inconvénients, le second est le moindre au point de vue qui nous occupe, car la viande, par sa structure même, renferme encore suffisamment de matières agissant sur la sécrétion.
Cuite, la viande se présente sous deux formes : bouillie ou rôtie,
Contrairement à l'opinion vulgaire, le bouilli a une valeur nutritive considérable, plus grande à poids égal que celle de la viande crue où rôtie. Il conserve en elfel les neuf dixièmes des albuminoïdes primitivement contenus dans la viande et a perdu plus de 40 p. 100 de son poids d'eau. Par contre, il est peu digestible par cela même qu'il est bouilli, et de ce fait doit constituer une forme possible de donner la viande aux dyspeptiques, mais non une forme toujours recommandable. Son usage se limite en effet aux cas de dyspepsie les plus légers.
Nous conseillons de manger le bouilli de viande avec les légumes qui ont cuit en même temps que lui. On peut l'assaisonner de gros sel; mais nous proscrivons l'usage de sauces dont on l'entoure souvent, telles que celles à la tomate,
Viande rôtie. — Quand on met un morceau de viande à rôtir, la chaleur rayonnante forme rapidement à sa surface, par coagulation des albuminoïdes et concentration des jus qui tendent à se produire, une sorte de eroûte qui protège les parties sous-jacentes, empêche l'évaporation trop rapide de l'eau et permet de euire la fibre pour ainsi dire dans son propre sue. Les matières odorantes (osmazone) s'y concentrent sans que la viande se dessèche.
Au point de vue de la richesse alimentaire, les viandes grillées ou rôties sont presque aussi riches que les viandes crues dont elles proviennent, en ce qui concerne les principes premiers : azote, graisse, sels; mais comme la euisson fait baisser la quantité d’eau de 74,5 p. 100 à 62 et même 42 p. 100, on voit qu'en fin dé compte elles sont infiniment plus nourrissantes qu'elles.
Sont-elles aussi digestibles ? — Dans des expériences de digestion artificielle, Linossier a vu se dissoudre dans le mème Lemps, toutes conditions égales d'ailleurs, 74 p. 100 de viande crue, 37 p. 100 de
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Il renferme un tiers de plus de matières albuminoïdes que la viande de porc frais, et c'est ce qui explique sa grande valeur nutritive. En outre il est de facile digestion; deux raisons qui en font un bon aliment pour les dyspeptiques.
Toutefois il faut, en le prescrivant, faire suivre les conseils suivants : ne manger que le maigre et éviter les jambons trop gras; manger le jambon à l'état naturel. On le sert en elfel très souvent avec des sauces au vin el on fait usage presque constamment de ceux qui sont les plus alcoolisés, comme le porto et le madère,
Quelle quantité de viande faut-il prescrire à un dyspeptique ? — Nous verrons, quand nous nous occuperons de la composition des repas, que la dose doit augmenter avéc l'état d'atténuation ou de moindre gravité de la dyspepsie. Aussi nous est-il difficile de préciser immédiatement le plus ou le moins d'alimentation à prescrire. Cependant le maximum parait pouvoir étre fixé à 250 ou 900 Carte: pour toute la journée.
Volailles et gibier. — Les volailles constituent le plat qui, sur le menu, suit en général les viandes dites de boucherie.
La chair des animaux de basse-cour : le poulet, le dindon, la pintade, le pigeon, le canard et l'aie, figure dans notre alimentation courante, mais ne doit pas toujours être présentée sur une lable de dyspeptique: Ce qui fait la différence de digestibilité d’une viande, c'est en elfet sa teneur plus ou moins forte en graisse. Plus celle-ci est grande, moins la viande est digestible. Aussi est-ce à celle des volailles les moins grasses qu'il faut recourir, c'est-à-dire au poulet et au pigeon.
Le premier contient 1,42 p. 100 de matières grasses, le second 4 p. 100 seulement.
Deux procédés de cuisson peuvent être employés : l'ébullition et le rôtissage. L'ébullition devra être réservée aux dyspeptiques qui ont besoin d'une très grande surveillance de leur estomac et ne s'alimentent de viande que depuis quelques jours. Bouillie, la chair de volaille se sépare et se fragmente en effet Lrès facilement et de ce fait digère bien. Quand on fait usage de volaille rôtie, une précaution capitale est de séparer la peau qui est essentiellement indigeste, ensuite de ne pas employer de sauce grasse.
Quant au gibier, il ne figure que par exception dans le meou d'un dyspeptique et cela pour plusieurs raisons. Tout d'abord cette viande est en elle-même plus à te que celle des animaux de boucherie. D'autre part, pour pallier à sa dureté naturelle, |! plusieurs jours avant de lu manger, ce qui fa
que, sous cette forme, À L
aux sucs digestifs uné souvent emvolové de la
Par contre, euit, le beurre imprègne les aliments, les empêche d'être mouillés par le sue gastrique et ainsi, n'étant pasindigeste en lui-même, il rend indigestes les substances auxquelles il se mélange.
Pour diminuer l’altérabilité du beurre, due presque exclusivement à la petite quantité de lait interposée entre les masses graisseuses, le procédé le plus simple est de le faire fondre. On sépare ainsi les parties aqueuses. On peut aussi, pour le conserver, le mêler avec une assez forte proportion de sel: 30 grammes par kilogramme. Mais le sel étant un irritant gastrique, cette pratique doit étre rejetée.
Pratiquement, en ce qui concerne l'alimentalion chez les dyspeptiques, le beurre doit être utilisé frais et cru, ou fondu juste au moment de servir, c'est-à-dire déposé sur le plat qui doit être présenté et s'y étant liquéfié,
L'interdietion est absolue de jamais faire usage de beurre cuisiné, ayant passé dans une poêle.
Pain.— Le pain, dont on ne peut se passer dans nos pays durant le cours du repas, mérite de ce fait de fixer notre attention, L'intérêt est de savoir quelles sont les conditions de sa digestibilité et de préciser la forme sous laquelle il est préférable de le prescrire aux dyspeptiques.
Le pain résulte du pétrissage de la farine de froment avec l'eau et le levain et de la cuisson de ce mélange. Sans insister sur tous les détails de sa fabrication, il est néanmoins essenliel de savoir en quoi diffèrent la croûteet la mie, puisque cette différenciation se fait précisément dans le four où le pain euit. Une fois levée, c'est-à-dire ayant subi l'influence de la levure de bière mélangée avec elle, la pâte est portée à une lempéralure de 250 à 800*. Sous l’action de celte haute thermalité, la surface du pain perd de l'eau et durcit, l'albumine s'y coagule, l'amidon se transforme en dextrine et se caramélise même en partie : la eroûte est définitivement constituée, Mais sous elle, l'acide carbonique, produit des fermentations, se trouvant emprisonné, il se dilate par la chaleur et creuse la masse de vacuoles. La température centrale du pain s'élève à 80 ou 100. Les grains d'amidon éclatent, se changent en empois plus attaquable par les umylases salivaire et pancréatique, et même donnent naissance à une petite quantité de dextrine et de sucre. Il existe donc entre la croûte et la mie une différence de structure d'abord et de composition ensuile,
Quelles sont les conditions que doit remplir un pain pour être bon ? À. Gautier les résume comme il suit : « Le bon pain doit être léger, sonore, bien levé. TI doit donner un minimum de 22 p.100 d'une eroûte
dessiccation, et le seul fait de voir le pain rassir même dans une enceinte saturée d'humidité suffit à le prouver,
En second lieu, le pain devra être bien euit, puisque c’est là une des conditions essentielles de sa bonne digestibilité, Mais, dans le commerce, il n'est jamais livré à un état de cuisson suffisant pour un dyspentique, et c'est pourquoi nous ne saurions assez recommander de ne faire usage que de pain grillé. On peut pour cela couper du pain ordinaire en tranches de un centimètre au plus d'épaisseur que l'on met ensuite sur le gril jusqu'à ce qu'elles soient bien dorées. Grillé, le pain se mastique sinon difficilement, du moins avec plus de peine que la croûte ordinaire, et ce n'est pas une des raisons les moins fortes en faveur de son emploi, cela seul forçant les malades à en consommer une plus faible quantité. En outre, sous celle forme, les malades ne peuvent s'en servir pour recueillir des sauces, lesquelles, comme nous l'avons déjà vu, leur sont mauvaises.
Enfn nous avons conseillé de ne pas servir de pain dit de fantaisie. Bien que celui-ei contienne, il est vrai, de la croûte en forte proportion, on serait tenté à première vue de le croire tout aussi digestible. Mais, élant fait d'une farine plus blutée, les matières azotées primilives s’y trouvent très réduites, et par conséquent il est moins nutrilif. De plus, comme il est d'un bon goût, les malades se laissent aller parfois à en manger des quantités considérables.
De nos jours el sur l'indication des médecins, l'industrie s’est ellorcée de fabriquer des pains sans mie; certaines préparations de cet ordre sont très recommandables, de mûme que les biscottes, les échaudés, les breakfasts; mais, somme toute, elles ne sont pas tellement supérieures qu'il faille les prescrire fatalement en place de pain grillé.
Un dernier point mérite d'être précisé, celui de la quantité de pain à permettre. D'une façon générale, on peut répondre : moins la consommation en sera grande, mieux l'estomac s'en trouvera. Il est peu nourrissant ; en outre, dans certainseas de sensibilité très vive de la muqueuse, il peut risquer par ses parties dures d'éroder celle-ci, Il faut done bien le mouiller de salive, le mastiquer minutieusement ; nous ajoutons qu'une livre nous parait une quantité extrêmement exagérée et que nous ne conseillons pas d'en tolérer plus de 450 à 200 grammes par jour, pris par 50 grammes à chacun des trois repas. Ce chiffre représente de 350 à 520 calories.
En résumé, pas de pain frais; seulement du pain i encore grillé.
LE RÉGIME MIXTE. [I bustion, fournissent de l'énergie, tels que la glycérine, la gomme, ete. et un litre de vin moyen dégagerait, d'après Gautier, 606 calories. Malgré tout, les avantages en tant que valeur nutritive ne compensent pas les inconvénients en lant que nocivité sur les muqueuses de l'estomac,
| Le vin neuf étant à rejeter, ÿ aurait-il avantage à se servir du vin [
vieux ? Le vieillissement du vin consiste en une oxydalion et une éthérification ; l'oxydation ayant pour effet de précipiter les matières colorantes et le lanin qui déposent sous forme de lie ; l'éthérification étant due à la disparition des acides fixes ou volatils qui, s'unissant à l'alcool, donnent des éthers nouveaux accentuant et perfectionnant à Ja fois le bouquet et la saveur de ces vins. Finalement le vin vieux renferme plus d'éthers, moins d'acides, moins de matières colorantes, de lanin et de crème de tartre. Peut-être à ce point de vue est-il plus tolérable pour l'estomac; malgré tout, il n'est pas à recommander à cause des fermentations dont il est le siège.
En outre, tous les vins ne sont pas identiques: ils varient suivant la teneur en alcool, et, tandis que les plus courants titrent de 40 à 12° à l'alcoomètre, certains comme le porto et le madère ont un titre de 17°,6.
Les différentes manipulations que le vin subit, telles que plätrage, vinage, ne font que le rendre moins bon encore pour les dyspeptiques. Une seule, heureusement la plus courante au point de vue qui nous occupe, est l'addition d'eau, laquelle dilue l'alcool et les autres principes.
De tous les vins c'est, après les vins étrangers, le vin rouge qui doit être considéré comme le plus mauvais. Dans les cas tout à fait bénins de dyspepsie, nous permettons le vin blanc, à la seule condition qu'il soit abondamment coupé d'eau.
En résumé, le vin n'est jamais recommandable aux dyspepliques ; le meilleur pour eux n'est pas bon.
Bière. — La bière n'est autre chose que le produit dé la fermentation du moût d'orge germée ou malt, aromatisé par le houblon. Or il y a deux degrés de fermentation : la fermentation haute et la fermentation basse, dont la première se passe à une température de 45 à 20°, la seconde ne dépassant pas 4 Que AE RP EnIEEE un produit moins altérable.
La bonne bière d'un titre alcoolique chargée d'acide carbonique qui la lution des matières azotées, de la |
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alcoolisé, mais est très altérable et se charge vite d'acide acélique- Certains auteurs le considèrent comme excitant la sécrétion gas- &rique et prolongeant la digestion, analogue à peu près en cela au képhir.
Toutes les boissons alcooliques dont nous venons de tracer une étude succincte n'ont, au point de vue qui nous occupe, aucun réel avantage, et par contre présentent des inconvénients. Le principal est, comme nous l'avons indiqué pour le vin, la teneur même en alcool.
Y a-t-il done des boissons efficaces pour l'estomac? Oui, ce sont les boissons non alcoolisées.
II. Boïssoxs NON ALCOOLIQUES. — Parmi celles-ci nous étudierons les trois principales à prescrire dans les dyspepsies : l'eau pure, les eaux minérales faibles, les infusions chaudes de quelques plantes.
Eau. — L'eau doit satisfaire aux conditions suivantes : être limpide, incolore, posséder une saveur agréable, demeurer à une température de 7 à 12. En outre, elle doit renfermer 50 centimètres cubes environ de gaz par litre, dont 20 à 30 d'acide carbonique, lequel est le principal facteur de son bon goût, et 9 à 10 d'oxygène. Finalement, il faut qu'elle laisse un résidu solide de 0*',10 au minimum et de 0%°,50 au maximum pour un litre, ce résidu étant constitué par du bicarbonate de chaux,
L'utilité de l'eau sur l'estomac a été démontrée par Frémont. À température très basse, 2°, il a prouvé que celle-ei excite la séerétion gastrique, cette excilation portant sur tous les éléments, acide chlorhydrique et chlorures, mais principalement sur l'acide chlorhydrique faiblement combiné et libre.
Quelle eau convient-il d'employer? Les eaux de puits sont lourdes et impures ; les eaux de pluie constituent un pis-aller ; l'eau de source est l'eau idéale. Toutefois, on peut faire usage de celle de rivière, condition qu'elle soit rigoureusement filtrée.
« L'eau pure, dit Linossier, — et nous sommes tout à fait d'accord avec lui, — est une excellente boisson de table, la meilleure le plus souvent que l'on puisse recommander aux dyspeptiques, quel que soit le mode de leur dyspepsie. » Mais nous répétons là encore ce que nous avons déjà dit : il faut n'en boire que le minimum indispensable pour apaiser la soif.
Eaux minérales faibles. — Beaucoup de dyspeptiques font d'eux-
mêmes usage d'eaux minéralisées à leurs repas et emploient de pré férence celles de Pougues (Saint-Léger), de Sai
trouvent bien des boissons chaudes prises au cours du repas, indépendamment de loute considération de l'élément chimique. Et cependnnt, quelle est leur action sur les fonctions de l'estomac?
Tout d'abord elles activent la sécrétion glandulaire, mais en outre, et dans une plus large mesure encore, la motricité gastrique. 11 semblerait done qu'aux hyperchlorhydriques elles devraient être interdites, et canseillées au contraire aux atones. En réalité,ces deux calégories de malades en bénéficient tout autant. La raison en est peut-être dans ce fait que la boisson chaude calmant très vite le sentiment de la soif, les dyspeptiques diminuent par là même la quantité de liquide. Or nous savons qu'il y a Lout intérêt à en faire ingérer le minimum indispensable. Et ce n'est pas là un des moindres avantages que l'on tire de l'habitude de boire chaud.
Les boissons qu'il faut employer de la sorte dans le cours des repas sont les infusions de thé très léger et modérément sucré, de tilleul, de.camomille, de feuilles d'oranger, de menthe. On peut servir aussi des punchs très étendus.
C'est avec intention qu'en examinant l'une après l’autre les diverses boissons que l'on peut prescrire aux dyspeptiques nous n'avons pas mentionné le lait. Nous répétons en ellet ce que nous avons déjà dit : « Le lait n'est pas une boisson, mais un véritable aliment. » — C'est comme tel que nous avons indiqué son usage antérieurement, mais ici son utilité est plus que contestable.
Son action sur l'estomac est-elle en vérité celle que l'on doit exiger d'une boisson proprement dite? Ajouter du lait à un repas composé, comme celui d'un régime mixte, de pain, de viande, de légumes, n'est-ce pas ajouter une substance alimentaire dont l'effet peut être de créer une surcharge? En second lieu, quel intérêt y a-til à mélanger aux aliments mastiqués et en pleine élaboration gastrique celle de toutes les substances nutritives qui excite le moins la sécrétion et la motricité de l'estomac? Il est évident que c'est là n'aïder en rien au travail des glandes et du muscle gastrique, mais tout au econtaire arriver exactement au but opposé à celui que doit réaliser une boisson, c'est-à-dire délayer au maximum la masse alimentaire tout en ne nuisant pas aux fonctions de l'estomac. Enfin, un fait d'observation courante est à la portée de tous : le lai est en général mal supporté par les dyspeptiques quand il est pris pendant le repas, 11 leur procure du ballonnement, de la tension abdominale, phénomènes qui ne sont que des indices de l'atonie musculaire impuissant à lutter sous la charge d'aliments. « Le lait me gonile, disent-ils, il ne
La
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11 faut absolument rejeter les puddings aux fruits, les ananas au kirsch et autres choses indigestes, pour ne faire choix que de crèmes, de glaces, d'œufs, de gâteaux faits avec des céréales telles que le riz, enfin de souflés.
Glaces. — Les glaces ont la réputation de faire digérer; il est vrai qu'elles la méritent dans certains cas. Linossier et Frémont, qui ont expérimenté sur l'excitation gastrique des eaux à diverses lempéralures, sont arrivés tous deux à cette conclusion que la sécrétion était activée dans une plus forte mesure à température basse qu'à température haute. Aussi chez les hypochlorhydriques, leur usage estil logique. Toutefois il ne faut pas oublier que cetle excitation intense peut, par sa répétition, irriter la muqueuse et amener de ce fait des phénomènes douloureux.
En outre il ne faut pas laisser prendre aux malades des glaces dans la composition desquelles entrent des corps nuisibles par eux-mêmes, tels que fraises et framboises. Mieux vaut s'en tenir aux seules glaces à la vanille, au café et au citron,
Œufs. — C'est à peine si nous croyons utile de revenir ici sur ce que nous avons déjà dit des œufs. [ls trouvent leur place parmi les entremets en raison des multiples formes sous lesquelles on peut les présenter à ce moment du repas: œufs à la neige, œufs au lait, œufs mousseline, omelette soufflée.
Crème, — La crème n’est autre que la matière grasse qui se sépare, en gaison de sa moindre densité, à la surface du Jait maintenu au repos. Elle contient, outre des corps gras (78 à 80 p. 100), de la caséine, de la lactalbumine, de la lactose et une bonne partie des matières qui restaient en suspension dans le lait primitif, entrainées par la montée du beurre.
C'est un aliment riche en lui-même, mais il a plusieurs inconvénients, Sans doute, quand elle est fraiche, la crème représente, à cause de son élat de fine émulsion, une des formes les plus digestibles de la graisse ; mais elle est très facilement altérable en raison des microbes qui y fourmillent. En outre, elle renferme de l'acide lactique qui lui donne son goût aigrelet, et la quantité de celui-ci augmente beaucoup pour peu qu'on la conserve.
On peut servir la crème fraiche en nature ou bien cuile, aromatisée avec de la fleur d'oranger, de la vanille, du caramel, du café,
Gâteaux de riz et de semoule, — Nous savons que le riz est, de loutes les céréales, la plus riche en hydrates de carbone et en même lemps une des plus facilement digestibles, pouvant en cela se rap-
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IL Fruirs. — Les fruits renferment une quantité considérable de sucre, constitué par un mélange à parties égales à la maturation de glucose et de lévulose avec un peu de saccharose. Or on sait la valeur alimentaire de premier ordre du glucose, directement utilisable sans äueune digestion antérieure, En outre les saccharoses ne sont utilisés qu'après dédoublement en glucose; mais celui-ci se fait avec une rapidité extrême dans le tube digestif. Il semblerait donc au premier abord que les fruits rentrent parmi les aliments les plus nourrissants, En réalité, il n'en est rien et leur peu de valeur nutritive tient moins à leur richesse exclusive en matières hydrocarbonées qu'à la grande quantité d'eau qu'ils renferment. La proportion de celle-ci varie en effet de 75 à 89 p. 100. En outre ils ne contiennent pas de graisse et peu d'albumine,
Les fruits n'ont donc aucune ou presque aucune valeur alimentaire. En outre de cela, ils sont mauvais à l'estomac, à cause des acides qu'ils contiennent (malates, citrates, lartrates, fumarates) et qui oscillent dans la proportion de 0,2 à 1,5 p. 100.
Ces deux motifs sont-ils suffisants pour les l'aire rejeter dans le dessert des dyspeptiques? — Non, mais à la seule condition de les débarrasser de l'eau qu'ils contiennent et des acides qui causent leur nocivité. Le seul moyen est de les faire cuire, de les servir en compotes. C'est là une excellente pratique et qui permet de les faire parfaitement tolérer.
Toutefois, certains fruits peuvent, dans certains cas, être pris crus: les pêches, les prunes et les abricots, par exemple.
Tout autre est l'emploi du raisin, très k la mode de nos jours. On en tire industriellement le ferment ; c'est une préparation eourante dont les dyspeptiques ne doivent tirer, d'ailleurs, d'autre bon effet que <elui que leur imagination leur suggère.
Dans certains pays, en Suisse en particulier, il se fait des cures de raisins. La durée moyenne en est de quatre semaines; les doses ingérées, au début de 500 grammes parjour, sont portées progressivement à 4 kilogrammes. Cerles, une cure de cette sorte est diurétique et laxative, En outre, elle peut être considérée dans unecertaine mesure comme une cure alcaline et voici comment : les sels de potasse auxquels le raisin doit son acidité se brülent dans l'organisme et s'y transforment en carbonate de potasse alcalin.
II. Conrrrures. — Recommandant l'usage des compotes, nous sommes loin de déconseiller celui des confitures, qui ne renferment pas plus d'eau ni d'acide que les compotes ordinaires, puisque le fruit
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Indications. — Ce que nous avons dit à propos du régime lacto-végétarien nous permet d'être bref à présent. C'est la tolérance de telle alimentation inférieure qui nous permet seule d'autoriser la prescrip= tion de telle autre alimentation supérieure, et nous avons vu quelle importance nous jugions nécessaire d'attacherà cette notion de sensibilité gastrique. Le point de vue chimique nenous occupant en aucune façon, la maladie elle-même passant au second plan, c'est le malade que nous considérons avant tout, et ici, eomme pour le régime lactovégétarien, nous pensons qu'il faut établir trois classes parmi les dyspeptiques :
1* Ceux qui ne doivent jamais être soumis à ce régime mixte;
2* Ceux à qui on ne doit le prescrire qu'après parfaite Lolérance des régimes plus faibles;
3e Ceux qui peuvent y être soumis d'emblée.
sécrétion gastrique ; ilest donc de toute importance de veiller à ne pas la réveiller trop brusquement. C'est pourquoi une quantité de 150 à 175 grammes nous semble amplement suffisante chez celte catégorie de malades. De plus, pour arriver à cette dose, nous croyons utile de commencer d'abord par des doses de 60 à 80 grammes. En outre, il y a lieu de recommander de diviser finement la viande, cela afin de ne pas laisser trop longtemps en contact avec la muqueuse un aliment qui l'irrite toujours.
I y a intérêt à agir de même dans certaines gastrites irritatives, alcoolique ou autre, s’accompagnant d'hyperesthésie de l'estomac. C'est par le régime laclé seul que l’on arrive à culmer les phénomènes d'hyperesthésie dont se plaignent ces malades: aussi faut-il être très prudent pour leur graduer le régime mixte, une fois qu'il leur à été autorisé.
Nous avons vu, en parlant de l'alimentation lacto-végétarienne, combien les dyspeptiques nerveux pouvaient en tirer bénéfice et à quels titres elle leur convenait ; nous ne croyons pas utile d'y revenir, si ce n’est pour répêter que c’est un régime auquel on doit les maintenir assez longtemps. L'alimentation carnée ne leur est bonne que si elle est parfaitement tolérée, et c’esl précisément là le point délicat. Il n'est pas rare que, les premiers jours, la prise de viande chez des malades de cette catégorie soit marquée de phénomènes divers d'intolérance relative. Est-ce toujours une raison pour revenir en arrière? Quelquefois, mais non constamment. Quand, pendant cinq ou six jours d'un régime carnëé faible et parfaitement réparti, l'estomac devient de plus en plus douloureux, à plus forte raison quand des vomissements apparaissent, il faut de toute nécessité reprendre le régime végélarien. Mais ce qu'il est bon de savoir, c'est que, pour ainsi dire fatalement, les premiers jours où la viande est reprise, des douleurs se montrent. L'essentiel est de ne pas tant s'en rapporter à ce que disent les malades qu'à l'examen de la sensibilité de l'estomac lui-même. Si, les premiers jours, elle est plus vive qu'auparavant, là n'est pas une raison péremptoire pour revenir en arrière, tout au plus faut-il agir avec plus de prudence encore. Il arrive souvent qu'au bout de quatré ou cinq jours d'un tel régime l'hyperesthésie, d'abord augmentée, s'atténue. C'est, en somme, une phase crilique nécessaire à traverser, et dont il faut être prévenu. En tout cas, si la viande est réellement mal tolérée, il est nécessaire de ne pas s'attarder à en continuer l'usage dans l'espoir qu'un jour viendra bientôt où le malade sera à même de la supporter. Il est bon alors de reprendre l'alimen-
dipsiques, il n'a observé que dans 10 p. 100 des cas le clapotage. Mais chez les atones, où l'absorption est ralentie et où la quantité d'eau nécessaire ne dépasse pas celle des besoins ordinaires, il y a intérêt pour ces deux raisons mêmes à restreindre la quantité de liquide. En outre, chez ces sujets, l'eau ingèrée séjourne dans l'estomac et par cela même n'étanche pas la soif. Un gastrectasique qui boit fait un peu, suivant l'expression pittoresque de Linossier, comme s'il emplissait d'eau une bouteille portée dans sa poche. En outre, l'excès de liquide diluant le sue gastrique le rend moins actif. Toutes raisons qui militent en faveur de la restriction de la boisson chez ces malades atones. Toutefois, nous n'irons pas jusqu'à leur proscrire les potages, à la condition qu'ils ne soient pas trop clairs. Enfin, ici encore, le conseilest important de faire boire chaud pour apaiser vite la soif d'abord, ensuite pourexciter lasécrétionet plus encore la motricité de l'estomac,
Est-il possible de prescrire d'emblée à un dyspeptique le régime mixte ? Nous avons suffisamment insisté sur la nolion de sensibilité de l'estornac pour redire en deux mots ici que nous en faisons le seul guide possible dans ce débat. Un malade ne se plaint-il que de phénomènes nervo-moteurs d'ordre banal, l'hyperesthésie qu'il présente est-elle infime; d'autre part est-il sous le coup soit d'une irrilation locale passagère et qui s'atténue, soit d'une émotion morale dont l'effet s'amoindrit déjà, on ne voit pas qu'il y ait de motif plausible pour ne pas lui autoriser le régime carné établi comme on l'a vu plus haut.
Eu tout cas, ilest rare que la viande puisse être prescrite d'emblée à un malade qui vient consulter pour son estomac. Mais ici encore aucune considération théorique n'a de valeur, et nous répétons à lu fin de ce chapitre comme à In fin de ceux qui ont précédé : ce n'est nullement la maladie en elle-même qui doit guider pour prescrire le régime et encore moins le type chimique observé. La sensibilité de l'organe sert seule d'indication.
Horaire et composition des repas. — Contrairement à ce que nous avons fixé pour le régime lncto-végétarien, trois repus nous semblent suffisants pour un dyspeptique souris k l'alimentation mixte. Ceux-ci se feront :
De sept heures et demie à huit heures et demie du matin;
De onze heures et demie à midi et demi:
De sept heures à huit heures du soir.
Mais cela ne veut pas dire que cet espace d'une heure soit celui dans lequel doit osciller le repas, et nous pensons que e'esl une très mauvaise pratique que de fixer à une heure près le moment de se
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Hygiène après les repas. — Linossier fait très justement remarquer que la question de l’exercice ou du repos après le repas Most très difficile à résoudre d'une manière générale et qu'il est malaisé de trouver une relation entre les manières d'être des dyspeptiques
Bh cel égard et la forme de la dyspepsie. Aüssi a-til coutume de respecter dans une large mesure les habitudes adoptées par le malade lui-même. s
Le repos paraît favorable à la mise en train du travail digestif et Mune immobilité absolue sur une chaise longue pendant vingt à trente laminutes est favorable au plus grand nombre des dyspeptiques. Toute- Bois il est une catégorie de ceux-ci à qui il doit être non seulement Hrecommandé, mais prescrit ; nous voulons parler des dyspeptiques Bavec atonie musculaire, des ptosiques, Ceux-ci en effet, sous l'influence # de la charge alimentaire, sont à la fin du repas en proie à une sensabtion de lassitude et de fatigue très grande, comme si leur organisme & tout entier restait épuisé en présence du travail que doit fournir leur # estomac. Ces malades doivent rester étendus pendant trois quarts | d'heure à une heure.
Tout autre est la question quand le travail est commencé, Dans ce cas, l'exercice est favorable, à condition toutefois qu'il soit modéré, et c'est en cela que se justifie l'aphorisme de Chomel : « On digère autant avec ses jambes qu'avec son estomac. » Cependant il ne faudrait pas croire que c'est la dyspepsie elle-même qu'on atteint en suivant cette pratique, et, comme le précise Mathieu, on favorise beaucoup plus les échanges et les combustions organiques que l'on combat directement le mal d'estomac, Aussi les hyperchlorhydriques élevés, avec tendance à la goutte, en bénéficient-ils dans une plus large mesure que tous les autres.
Enfin c'est dans le dernier stade de l'acte digestif, au moment où l'estomac achève son contenu, que l'exercice paraît être le plus utile, Toutefois il semble qu'une distinction s'impose. Chez les dyspeptiques qui ne présentent pas de troubles mécaniques, entéroplose par exemple, celte pratique est excellente. Par contre, la position horizontale favorise mieux l'évacuation chez ceux dont le pylore a une situation vicieuse.
TRAITEMENT DES DYSPEPSIES PAR LES EAUX MINÉRALES. L LUI
manifestationde la tendance naturelle de tout médecin des eaux à s'exagérer la valeur du remède dont il voit quotidiennement les heureux effets et à en étendre outre mesure les indications. On aurait tort, car, dans l'espèce, ces médecins ne font que constater un fait réel, facile d'ailleurs à expliquer. On peut en indiquer trois causes principales.
La première est que très souvent les affections chroniques de l'estomac ne sont que la conséquence d'une maladie générale, goutte, rhumatisme, tuberculose, chlorose, où d'une maladie d'un autre organe, foie, intestin, cœur. Toute eure qui améliorera la maladie primitive fera disparaitre où atténuera pur cela même les phénomènes gastriques sécondaires. Dans les eas où ces phénomènes gastriques ont pris dans la symptomatologie subjective une place prépondérante (et cela est fréquent, l'estomac étant un des organes qui se plaignent le plus), on a l'illusion bien nette d'une guérison de maladie gastrique dans une station où en réalité on a agi sur la goutte, sur le foie, ete.
D'autre part, un grand nombre des dyspeptiques qui encombrent les villes d'eaux sont des névropathes, dont les troubles de sécrétion, de motricité, de sensibilité gastrique sont causés ou exagérés par les troubles du système nerveux. À ceux-là, il suffit souvent d'un changement de elimat, d'un séjour de quelques semaines au grand air, à la montagne, de l'oubli momentané de leurs soucis quotidiens, du repos cérébral, d'un peu d'exercice physique, pour obtenir une transformation presque instantanée de leurs fonctions digestives. Tel ne pouvait digérer chez lui un œuf à ln coque, qui, au premier jour de sa cure, peut manger impunément de tous les plats d'une table d'hôte. Voilà encore un groupe important de malades qui enrichissent les statisliques des eaux minérales de toutes thermalités et de toutes compositions.
Enfin il existe, dans la plupart des stations de quelque notoriété, des établissements très bien organisés, où sont mis en œuvre tous les procédés les plus perfectionnés de la thérapie physique: hydrothérapie, massage, mécanothérapie, électricité. On sait quelle est la valeur de ces divers agents dans le traitement des affections gastriques, et qu'ils peuvent souvent à eux seuls amener des guérisons. Une partie encore des gastropathes dirigés aux eaux minérales se trouve améliorée de ce chef, en dehors de l'action de l’eau minérale, on pourrait dire, dans certains cas, malgré l'eau minérale!
Rien d'étonnant done que les dyspepliques guérissent partout, En
DIVISION DES EAUX MINÈRALES
moins vrai qué, si les eaux minérales n'agissent pas comme les substances chimiques qu'elles contiennent, elles agissent dans lé mème sens que ces substances, el, si je puis m'exprimer ainsi, comme ces substances dynamisées. Je n'entreprendrai pas de définir ce mot. Cela m’entrainerait bien loin du but que me trace le titre de cet article.
Toutes les eaux minérales peuvent être groupées d'après leurs principes dominants dans une des divisions suivantes :
1° Eaux alcalines (sodiques ou calciques) ;
2 Eaux chlorurées (sodiques où magnésiennes) ;
3 Eaux mixtes, alcalines chlorurées;
4 Eaux sulfatées (sodiques, magnésiennes où caleiques) ; 5° Eaux mixtes, sulfatées chlorurées;
6° Eaux mixtes, alcalines sulfatées chlorurées;
7e Eaux ferrugineusés; ?
8° Eaux arsenicales ; 9 Eaux sulfureuses:
10* Eaux thermales indifférentes.
Il ne faut pas se dissimuler que cette classification est très arlificielle. En réalité, il n'existe pas d'eau minérale qui ne renferme qu'une substance active, el toutes pourraient théoriquement être classées dans les eaux mixtes. En pratique, il arrive que, dans certaines eaux, un des éléments constitutifs prend une importance tellement prépondérante qu'il peut être considéré comme fournissant la caractéristique de cette eau,
Avant d'aborder l'étude de chacun de ces groupes, il est une distinetion primordiale à établir entre les eaux qui les constituent. Les unes sont chaudes, les autres sont froides. Au point de vue thérapeutique, la (hermalité joue un grand rôle, et, pour ne pas être exposé à des redites, je dois dire quelques mots relativement à l'influence de celte thermalité dans les affections de l'estomac.
Je crois avoir le premier, en 1894, recherché l'action de la température des boissons sur la sécrétion gastrique. Je constatai très nettement que les boissons froides sont les plus excitantes de cette sécrétion, que les boissons à lempérature voisine de celle du corps le sont le moins, et que les boissons très chaudes sont un peu plus excilantes que ces dernières, tout en l'étant moins que les premières. Ces boissons très chaudes sont en outre sédatives des spasmes pathologiques. Leur netion résolutive des douleurs nerveuses est incon- Leslable,
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Les sources chaudes sont parfois très riches en acide carbonique dans leur trajet souterrain, mais elles laissent échapper en jaillissant la plus grande parle de leur gaz.
L'acide carbonique ne se trouve pas exelusivement dans les eaux alealines. Je citerai lout à l'heure un certain nombre d'eaux chlorurées qui en renferment de grandes quantités (Hombourg, Kissingen, ete.).
L'action de l'acide carbonique sur les fonelions gastriques « été étudiée par Jaworski. Il excile la sécrétion et augmente l'appétit. On lui attribue une action excitatrice des mouvements péristaltiques et des propriétés analgésiques légères. L'usage habituel d'une eau très gazeuse tend peut-être à développer l'atonie gastrique.
C'est done plutôt aux hypochlorhydriques qu'il faudra réserver les eaux très gazeuses, et on devra les éviterehez les hyperchlorhydriques.
Eaux bicarbonatées sodiques. — L'action du bicarbonate de soude sur la sécrétion gastrique a été étudiée par un grand nombre d'expérimentateurs, dontles conclusionssont loin d'étreconcordantes. On peut même dire qu'il n'est pas, relativement à cette action,-une opinion théoriquement possible qui n'ait trouvé un défenseur.
On peut admettre que le bicarbonate de soude est constamment et à loutes doses un excitant de la séerétion gastrique. C'est l'opinion à laquelle je suis resté fidèle depuis les expériences que j'ai failes en 1894, en collaboration avec G.-H. Lemoine. C'est celle qu'admettent Robin et Mathieu.
Par contre, Hayem, dans ses Leçons de thérapeutique publiées vers la méme époque, l'a considéré comme toujours dépresseur,
Antérieurement, Trousseau, toutenudmettant, avec Claude Bernard, l’action excitante des petites doses, attribuait aux hautes doses une action dépressive.
Pour Gilbert, l'action est variable, non pas suivant la dose, mais suivant la capacité sécrétoire de l'estomac dans lequel on introduit le médicament. Celui-ci est excitant pour les hypochlorhydriques, dépresseur pour les hyperchlorhydriques, c'est-à-dire toujours utile.
Hayem, dans ses publications les plus récentes, a modifié son opinion première et a pris le contre-pied de celle de Gilbert. Pour lui, le bicarbonate de soude agit comme excitant chez les hyperchlorhydriques, comme dépresseur chez les hypochlorhydriques, e'est-idire qu'il est toujours nuisible,
IL ne restait plus qu'une opinion à émettre, c'est que le bicarbonate de soude est sans action et n'agitque comme l’eau dans laquelle il est dissous. Reichmann l'a faile sienne,
s'observer à la suite de l'ingestion de doses minimes chez les sujets à sécrétion presque larie, el pourquoi on peut ne pas constater cette excitation, quand on traite un hyperchlorhydrique par des doses relativement élevées des mêmes eaux.
J'ajoute, pour être complet, que le bicarbonate de soude dissout le mucus; que, d'après Mathieu, il stimule la musculature stomacale; enfin, qu'il agit trés favorablement sur la plupart des douleurs et malaises gastriques qui apparaissent vers la fin de la digestion, quel que soit d'ailleurs le type chimique de la sécrétion (1). Cette dernière propriété est celle à laquelle Soupault et Binet accordent le plus d'importance (2).
Les notions que je viens d'exposer sont intéressantes, mais ne nous apprennent qu'une chose, l'effet immédiat de l'ingestion d'une eau minérale alcaline. Elles ne nous permettent pas de prévoir l'action éloignée du traitement thermal, la seule qui intéresse le médecin au moment où il a à prescrire un tel traitement.
Cette action éloignée est beaucoup plus mal connue, Les recherches auxquelles elle a donné lieu ont surtout porté sur les conséquences de l'abus des alcalins et ont abouti à deux conclusions, que je ne puis ne pas discuter en quelques mots.
La première a dû au grand nom de Trousseau une fortune exagérée ; c'est que l'abus du bicarbonate de soude peut engendrer l'anémie el même un état de cachexie particulier, La peur de la cacheæie alcaline a conduit à une alealinophobie, suivant l'expression de Huchard, qui n'est pas encore entièrement dissipée, Et cependant les véritables orgies de bicarbonate de soude auxquelles a conduit dans ces vingt dernières années la notion nouvelle de l'hyperchlorbydrie ont suffisamment montré l'innocuité de ce sel. On ne compte plus les observations de malades qui ont pris pendant des mois de 15 à 30 grammes de bicarbonate de soude par jour, et en ont retiré grand profit, non seulement au point de vue exclusivement gastrique, mais au point de vue de leur santé générale. J'ai publié, d'après Tixier, l'observation d'un hyperehlorhydrique qui était arrivé à en ingérer plus de 100 grammes par jour, sans aboutir à la cachexie.
Ce n’est pas que je veuille donner cet exemple comme un exemple à suivre. Îl y a eu, dans le cours de ces dernières années, des
(4) Liwossrn, Sur l'action analgésique du bicarbonate de soude dans les affections.
digestives (Bulletin médical, 1805).
(2) Biwer, Les alealins (Thèse de Puris, 1005).
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en étudiant la station de Vichy, qui est le type le plus important des stalions d'eaux bicarbonalées sodiques.
Les différentes sources de Vicux présentent très sensiblement la mème teneur en principes fixes. Elles ne différent que par leur température, variable de 14° (Célestins) à 44° (Chomel), et par leur richesse en acide carbonique, d'autant moindre que leur température est plus élevée.
La proportion de bicarbonate de soude (CO'NaH) y varie entre 5 grammes et 5%,5 par litre; celle des autres bicarbonates oscille autour de 1 gramme.
Le traitement consiste surtout dans la boisson de l'eau. La balnéation ne joue qu'un rôle accessoire.
Le premier effet ressenti par les buveurs d'euu est conforme à celui que permettent de prévoir les notions exposées plus haut sur l'action immédiate du bicarbonate de soude.
Les hypochlorhydriques éprouvent dès les premiers verres ingérés un mieux-ètre évident ; l'appétit est accru, ln digestion est plus facile; les hyperchlorhydriques ressentent fréquemment, et presque toujours quand le traitement est mal dirigé, une exagération de leurs malaises habituels. 11 arrive même que des malades en traitement aux enux alcalines pour tout autre chose que leur estomac, el qui n'ont jainais ressenti de malaises gastriques, éprouvent pour la première fois des symptômes passagers d'hyperchlorhydrie. J'ajoute que les eaux chaudes de Vichy provoquent souvent une constipation momentanée, due à une élaboration plus parfaite des aliments, et, consécutivement, à une diminution du volume des fèces. Cette constipation ne survit pas à la cure.
Telle est l'action immédiate. Reste à savoir quels sont les malades qui éprouveront de leur traitement une action favorable persistante, ceux, par conséquent, qui ont intérêt à s'y soumettre.
Je l'ai déjà dit: pour les dyspeptiques, ce n'est pas dans la proportion plus ou moins grande d'acide chlorhydrique du suc gastrique qu'il faut chercher l'indication ou la contre-indication de la cure. Chez les hypochlorhydriques et chez les hyperehlorhydriques, il peut y avoir des succès et des échecs. Il faut rechercher si la cause première de la dyspepsie est modifiable pur le traitement de Vichy.
Rechercher cette cause première, et, pour ce faire, procéder à un examen minutieux, non seulement de l'estomac, mais de tous les organes et de la nutrition générale, tel doit donc être le premier soin
éléments du syndrome de l'hypertension portale de Gilbert.
Il en est encore de même des affections gastriques qui ont retenti secondairement sur le foie, quand le trouble hépatique prend une certaine importance.
D'autres groupes sont constitués par les affections gastriques symptomatiques d'une maladie de la nutrition justiciable de Vichy : uricémie, goutte, polysarcie, diabète. L'action de l'eau minérale sera d'autant plus efficace qu'elle s'exercera à la fois sur la manifestation, gastrique et sur le trouble de la nutrition générale.
Le groupe des dyspepliques, pour lesquels le trouble de fonctionnement gastrique semble résumer toute la maladie, se restreint d'autant plus que l'on met plus de soin à relever Lous les symplômes. connexes à la dyspepsie. Toutefois le domaine de ce que Mathiew désigne sous le nom de dyspepsie nervo-motrice reste assez vaste. Il faut faire dans ce groupe, au point de vue des indications de la cure: de Vichy, une importante coupure. Chez certains sujets, le trouble gastrique est sous la dépendance évidente et exclusive de troubles, primitifs du système nerveux : il s'agit de ces dyspeptiques, dont je parlais au début de cet article, qui peuvent guérir partout où ils trouvent l'oubli de leurs soucis habituels, de la distraction, du grand air, de l'hydrothérapie. L'eau de Vichy ayant sur les troubles gastriques. une influence favorable, ils guérissent peut-ètre un peu plus vite à Vichy qu'ailleurs, mais voilà tout, Le second groupe est constitué par les malades dont l'état nerveux parait plutôt secondaire à l'affection gastrique. L'indication de Vichy sera alors plus nette : si la dyspepsie est du type hypochlorhydrique, l'amélioration sera immédiate ; elle. sera plus lente à réaliser et ne sera parfois oblenue qu'après une phase d’excilation des malaises, si elle est du type hyperchlorhydrique, mais l'amélioration obtenue sera souvent plus stable.
Passons maintenant aux lésions organiques de l'estomac.
Rien ne nous aulorise à penser qu'une eau minérale, quelle qu'elle: soit, ait lapropriété de modifier les lésions d'une gastrite, Il faudrait, pour l'affirmer, avoir pu examiner une muqueuse avant et après le traitement. Si l'on admet, avec Hayem, que loutes les allérations du, chimisme ne sont que la traduction fonctionnelle d’une gastrite véritable, il faut de toute nécessité admettre aussi que l'état structurak de ln muqueuse peut se modifier par le traitement de Vichy, puisque les améliorations de la sécrétion sous l'influence de ce trailement sont incontestables. Les gastrites muqueuse et interslitielle de cet auteur seraient plus facilement modifiables que la gastrite hyperpeptique :.
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Hayem admet que c'est précisément en limitant la durée du séjour du chyme dans l'estomac que les eaux minérales agissent favorablement. Quant à cette limitation, elle s'obtient par l'exaltation des propriétés de défense du duodénum contre l'acidité gastrique, c'est-àdire par un accroissement d'activité dessécrétionssaturantes, hépatique et duodénale.
La dilatation atonique de l'estomac est assez rare. Mathieu a établi expérimentalement que le bicarbonate de soude est un excitant de la musculature gastrique, et, de fait, il semble bien que l'eau de Vichy peut améliorer, dans le cas d'atonie, les phénomènes moteurs. Toutefois son action s'exerce moins nettement que sur les dilatations liées aux troubles de la sécrétion.
Les sténoses anatomiques du pylore, qui sont la cause principale des grandes dilatations, qu'elles soient intrinsèques (tumeurs, cicatrices d'uleère, linite plastique) ou extrinsèques (brides péritonéales), n'ont évidemment rien à gagner à un traitement thermal. Si, dans de tels cas, on constate des améliorations, c'est qu'un élément spasmodique aggrave presque loujours la structure anatomique, et c'est sur cet élément spasmodique que peut agir l'eau minérale,
Les ulcères de l'estomac doivent-ils être envoyés à Vichy ? S'il s'agit d'un uleère en activité, avec menaces d'hématémèses, il vaut mieux s'abstenir, 11 faut se rappeler que la cure de Vichy, même le plus prudemment conduite, risque de provoquer une exagéralion momentanée d'une sécrétion gastrique déjà excessive. Dans le cas d'un uleère torpide, si le sujet est par l'état de sa nutrition générale justiciable de Vichy, on peut espérer un résultat, mais le traitement devra être surveillé de très près.
Il est à peine utile de dire que la cure de Vichy est contre-indiquée chez les cancéreux. Comme hypochlorhydriques, ils éprouvent le plus souvent une excitation sécrétoire légère, un relour de l'appétit, une amélioration momentanée de leur digestion et, par contre-coup, de leur état général. Assez souvent ils augmentent de poids. Mais ce bien-être de quelques jours est souvent payé d'une accélération ullérieure de la marche de l'affection.
Ce n'est pas ici le lieu de parler de l'organisation du traitement hydrominéral des gastropathes à Vichy. C'est une question qui n'intéresse que le médecin de la station. Il a pour agent à peu près exclusif les sources chaudes. Les doses sont variables, La concentration de l'eau de Vichy permet de réaliser des traitements actifs, en ne faisant absorber que des quantités très modérées de liquide, Cette possibilité
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bicarbonatées sodiques et celle des bicarbonatées calciques. Elle est vraisemblablement très analogue, mais le sel de chaux a une action plus sédative, La seule station française de quelque importance, dans ce groupe, est Pououss. La principale source renferme 2,4 environ de bicarbonates Lerreux avec moins de 1 gramme de bicarbonates alcalins. Elle est froide et gazeuse. Elle est donc plus excitante que sédative de la sécrétion gastrique et convient plutôt aux hypochlorhydriques. Pour éviterson action excitante chez les hyperchlorhydriques, on fait parfois, à la source même, chauffer l'eau au bain-marie.
Les autres eaux bicarbonatées calciques, Saixr-Gazmien, Sainr- Ausax, sont plutôt des eaux de table.
C'est parmi les eaux bicarbonatées caleiques que se rangent les eaux potables ordinaires de rivière et de source. L'eau d'Éviax n'en diffère que par la facilité avec laquelle elle est absorbée et éliminée. Cette facilité permet de réaliser dans d'excellentes condilions le lavage de l'organisme en général et de l'appareil urinaire en particulier, lavage très utile dans la goutte, la gravelle urinaire, les affections vésicales, Au point de vue de l'estomac, on ne peut demander qu'une chose à la cure d'Évian, c'est de ne pas le surmener par l'ingestions quotidienne de doses d'eau excessives. Son action sur le foie est douteuse, et à coup sûr insuffisante dans tous les cas où les fonctions de l'organe sont sérieusement altérées. L'indifférence de l’eau d'Évian en fait au contraire une eau de table très recommandable pour les hyperchlorhydriqués, dont l'estomac supporté mal l'excitation produits par les eaux alealines fortes.
Il. — EAUX CHLORURÉES.
L'action du sel marin surla digestion a donné lieu aux mêmes controverses que l'action du bicarbonate de soude (1). Comme cette dernière, elle est complexe, et il est indispensable, pour la bien comprendre, de In dissocier en ses éléments. Les auteurs quiont voulu l'étudier en bloc ont obtenu des résultats contradictoires, si bien que, par les uns (Rabuteau, Ogato, Munk et Ewald, Vincent) le sel esl eonsidéré comme excitant, par les autres (Herzen, Leresche, Reichmann, Pawlow, Wolff) comme modérateur de la sécrétion gastrique.
Oril peut être en réalité l'un ou l'autre, suivant la manière dont ilest administré.
(1) G- Linossmen, Action du chlorure de sodium sur la digestion gastrique dans les diverses formes de dyspepsies (Société de biologie, 10 janvier 1904).
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ont en général des eaux trop concentrées pour l'usage interne, et sont plus particulièrement des stations balnéaires. Les bains de Sazins, de Sauies-pe-Béanx, de Bianrurz pourront êlre conseillés dans certaines dyspepsies d'origine utérine.
Il n’en est pas de même en Allemagne, où les seules eaux alcalines chaudes sont les eaux peu minéralisées de Neuenahr, La plupart des stations chlorurées inscrivent les affections de l'estomac parmi leurs indications, L'action excito-sécrétoire en est d'autant plus nette qu'elles renferment souvent une forte quantité d'acide carbonique et de faibles doses de bicarbonates. Je ne cite que les principales :
Les eaux chaudes de Bapen-Bapex ne contiennent pas plus de 2? grammes de chlorures par litre. Les cliniciens allemands les réservent aux malades atteints d'insuffisance gastrique légère, de dyspepsie nervo-motrice peu accentuce, el à ceux que, pour une raison quelconque, on n'ose pas diriger vers des eaux plus actives,
L'eau froide de Nienensnonn (Alsace), avec 3 grammes de chlorure de sodium et 1 gramme de chlorures alcalino-terreux, l'eau chaude de Wiessanen avec 7 p. 1000 de chlorure de sodium, les sources chaudes et froides de Nauamin avec 14 grammes de chlorure de sodium sont aussi conseillées aux gastropathes par insuffisance. Dans celte dernière station, on utilise surtout, quand il s'agit d'agir sur l'estomac, l'eau très gazeuse et légèrement bicarbonatée de ScnwaLem (1,3 de chlorure de sodium avec 1 gramme de bicarbonales terreux).
Les eaux froides de HomsourG ont, au point de vue du traitement des gastroputhies, une réputation plus étendue. Leur activité plus grande est liée sans doute à l'association au chlorure de sodium (10 grammes par litre) d'une quantité non négligeable de bicarbonates terreux, et d'une forte proportion d'acide carbonique. On y adresse surtout des sujets atteints d'atonie gastro-intestinale, avec constipation, pléthore abdominale, surtout quand ces affections se sont développées sur un terrain lymphatique. Mais c'est surtout l'eau froide de KissiNGeN, avec ses 5 grammes de chlorure de sodium, 1*',5 de bicarbonates terreux, et sa richesse en acide carbonique, qui réalise, en Allemagne, les indications de la médication chlorurée dans les maladies de l'estomac.
Je citerai en terminant, commeprésentant des indications analogues, la station de Monrkcarint, près de Florence.
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Eaux sulfatées sodiques et magnésiennes. — Le sulfate de soude, d'après Hayem, est toujours nuisible dans l'hypochlorhydrie : « les malades qui abusent des eaux purgatives ou des cures d'eaux sulfatées comme celles de Carlsbad et de Marienbad deviennent hypopeptiques et même apeptiques ».
Dans l'hyperchlorhydrie, il agit en diminuant l'acidité totale et l'acide chlorhydrique libre, sauf s'il est employé à petites doses : dans ce cas, il peut augmenter l'hyperchlorhydrie (1}.
Le sulfate de soude agit d'ailleurs comme purgatif, et, d'après Jaworski, possède une action cholagogue bien nette.
L'action du sulfate de magnésie sur l'estomac n'a guère été éludiée : il a une action purgative analogue à celle du sulfate de soude, mais ne semble pas présenter les mêmes propriétés cholagogues.
Les eaux sulfalées sodiques el magnésiennes ne sont guère utilisées que pour le traitement à domicile des gastropathes conslipés : elles constituent un groupe important d'eaux plus ou moins purgatives ou laxatives.
Les sulfatées sodiques ont pour type les'eaux espagnoles à minéralisation très élevée de Rusinar (96 grammes de sulfate de soude par litre), de CanaBana (100 grammes), de Viccacanras (122 grammes). Les sulfatées magnésiennes sont représentées par les eaux de Sknuirz. (135 de sulfate de magnésie par litre) et de Gnax en Hongrie {45 grammes).
Les eaux hongroises en général renferment une quantité à peu près équivalente des deux sulfates : je citerai celles d'Huxvanr Jasos (22 grammes de chaque), de Franz Joseen (24 grammes), d'ApenrA {185,6 de sulfate de soude et 21 grammes de sulfate de magnésie). Il en est de même de l'eau de PucLxa en Bohême.
L'eau suisse de Binmexsrorr est relativement plus riche en sulfate de magnésie (22 grammes pour 7 grammes seulement de sulfate de soude). L'eau française de MonrmiraiL renferme 95,3 de sulfate de magnésie et 7 grammes de sulfate dé soude ; elle est de plus légère ment bicarbonatée.
Toutes ces eaux sont transportées el utilisées comme purgatives ou laxatives. Leur activité est sensiblement proportionnelle à la dose de sulfates qu'elles contiennent ; aussi demande-t-on plutôt aux eaux concentrées l'effet purgatif, et aux eaux plus légères (Montmiril) l'effet laxatif, Ce dernier effet peut étre obtenu avec les eaux les plus
(1) Havex, Les médicalions, &® série, 1803.
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VI — EAUX MIXTES SULPFATÉES, BICARBONATÉES, CHLO RURÉES.
Ces eaux méritent de nous arrèter plus longuement. On trouve les plus célèbres en Bohème, où elles constituentun groupeimportan t.
Les sources de CancsBAD renferment uniformément 2*,4 de sulfate de soude, 1#",2 de bicarbonate de soude, et 1 gramme de chlorure de sodium. Elles sont très chaudes. Leur température varie de 73°,5 {Sprudel) à 35 (Spitalbrunnen).
Il est assez curieux que Vichy et Carlsbad soient conseillés indifféremment aux mêmes malades, et que des traditions régionales bien plus qu'unraisonnement scientifiquedécidentle choix dumédecinentre deux stations aussi différentes. Un parallèle entre les deux cures serait intéressant, mais sortirait du cadre de ce travail. Je me contente de le faire au point de vue gastrique.
J'ai dit tout à l'heure que Vichy pouvait convenir aussi bien aux hypochlorhydriques qu'aux hyperchlorhydriques, mais que toutefois l'action première est excitante. Le eontraire pourrait se dire de Carisbad, dont l'eau est plus sulfatée que bicarbonatée. D'après Jaworski, les petites doses seules ont une action excitante ; les doses un peu fortes, et surtout l'usage répété de l’eau pendant une cure, ont une action sédative. D'après le même auteur, les eaux chaudes, par leur thermalité, dimiaueraient l'irritabilité gastrique. Sous la double influence de l'abaissement de l'acidité et de la diminution de l'excitabilité réflexe du pylore, l'évacuation gastrique est facilitée. A dire vrai, Evwald et Sandberg n'ont constaté la diminution de la sécrétion chez les malades traités à Carlsbad qu'à la suite d'un traitement très prolongé. Pour Hayem, l'hyperchlorhydrie n'est pas diminuée ; seule l'évolution de la digestion est modifiée et l'évacuation rendue plus précoce.
Il n'en résulle pas moins que la cure de Carlsbad sera plus indiquée pour les estomaes à sécrétion excessive que la cure de Vichy, et que celle-ci convient mieux aux dyspepsies par insuffisance.
L’uleëre rond, avec hyperchlorhydrieaccentuée, est plutôt revendiqué par Carlsbad. Le cancer de l'estomac n’est réclamé ni par l'une, ni par l'autre des deux stations, mais il n'ohtiendrait pas de la cure de Carlsbad l'amélioration illusoire que lui produit parfois un traitement à Vichy.
On a dit souvent que l'eau de Carlsbad, grâce au sulfate de soude qu'elle contient, est plus laxative que l'eau de Vichy el convient mieux
FF
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l'état gastrique sé complique d'état nerveux ou de dépression dé l'état général.
VIL. — EAUX FERRUGINEUSES
Je ne dirai qu'un mot des eaux ferrugineuses, Il ressort des recherches de Buzdygan que le fer est un excitant dela sécrétion gastrique ; il semblerait donc que les eaux ferrugineuses devraient rendre des services aux dyspepliques par insuffisance; mais en réalité, d'après Hayem, elles sont contre-indiquées dans tous les cas de dyspepsie quel qu'en soit le type chimique.
Il faut toutefois admettre quelques exceptions à cette règle absolue.
Il peut arriver que des dyspepsies d'origine chlorotique soient indirectement améliorées par un traitement aux eaux minérales férrugineuses, mais encore faut-il que l'état dyspeplique soit peu accentué pour que ce traitement soit supporté.
On a encore signalé, comme indication des eaux ferrugineuses, l'anémie consécutive aux hémorragies de lulcère stomacal, mais il ne s'agit pas là en réalité du traitement d’une gastropathie.
Dans les stations d'eaux alcalines, on pourra avoir recours aux sources les plus férrugineuses de la station, quand il s'agira de traiter des chlorotiques dyspeptiques (source Lardy, Mesdames à Vichy, Dominique à Vals, Suint-Victor à Royat, ete.), L'eau bicarbonatée rend l'estomac plus tolérant pour le fer : néanmoins on devra souvent assurer cette tolérance par un traitement préalable de quelques jours au moyen des sources moins ferrugineuses.
VIII. — EAUX ARSENICALES
Je serai encore plus bref en ve qui concerne les eaux arsenicales. Un dyspeptique justiciable par son élat général d'une eure à La Boun- BOULE pourra en partir amélioré au point de vue de ses fonctions gastriques, mais, le plus généralement, le traitement a une action plutôt défavorable sur l'estomac.
IX. — EAUX SULFUREUSES
Je dois m'arrêter un peu plus longuement sur les eaux sulfureuses. Ni l'hydrogène sulfuré, niles sulfures alcalins ne sont utilisés dans le traîtement des affections de l'estoma, et cependant plusieurs stations sulfureuses réclament lesdyspeptiques,etnotammentles gastralgiques.
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traitement externe, et dont l'action s'exerce surtout dans le sens sédatif du système nerveux.
La principale station de ce groupe que j'ai à citer est PLommiBnes . Les diverses sources de Plombières ont une température variable, la plus chaude atteint 74°, Elles sont très peu utilisées en boisson; beaucoup en bains, qui constituent l'agent principal de la cure, et en douches ascendantes dont on a quelque peu abusé, Elles sont essentiellement sédalives, avec une localisation spéciale de leur action sur l'intestin. A ce dernier titre, elles sont indiquées dans les dyspepsies intestinales accompagnées de diarrhée, ou de conslipation spasmodique, surtout quand les phénomènes douloureux sont prédominants, L'entérite muco-membraneuse est une des affections le plus fréquemment traitées à Plombières.
Pour ne parler que des affections gastriques proprement dites, on pourra espérer un bon résultat de la cure de Plombières dans la gastralgie simple, dans certaines dyspepsies symptomaliques d'un état d'excitation nerveuse, dans certaines formes d'hyperchlorhydrie.
Dans cette dernière affection, on pourra hésiter entre Vichy et Plombières, etil peut étre embarrassant de se décider entre ces deux stations. Voici en quel sens il faut se diriger. En dehors des sténoses pyloriques qui ne sont pas modifiables par les eaux minérales, il existe deux causes d'hyperehlorhydrie : la nervosité et l'arthritisme. Plombières agira mieux sur la nervosité, Vichy modifiera plus efficacement le trouble nutritif, et ne luttera contre la nervosité que par les médications accessoires, hydrothérapie, balnéation. Done on devra diriger sur Plombières les hyperchlorhydriques nerveux el sur Vichy les hyperchlorhydriques arthritiques. Comme, dans l'immense mujorité des cas, les hyperchlorhydriques sont à la fois nerveux et arthriliques, ce sera affaire de tact clinique de décider, dans chaque cas particulier, sur lequel des deux facteurs de l'hyperchlorhydrie il est le plus urgent d'agir. Le mieux serait de faire suivre un traitement à Vichy d'un traitement à Plombières, mais bien peu de malades peuvent ainsi multiplier les saisons thermales, et il vaut mieux une saison complète dans une des stations que deux saisons écourtées.
Je n'insisterai pas sur les autres stations françaises d'eaux indifférentes, qui semblent avoir une action aussi sédative du système nerveux que Plombières, mais avee une spécialisation digestive moins marquée, LuxeuiL a plutôt la elientèle des utérines, Néris des névropathes et des rhumatisants, Bacxoues DE L'Orne des phlébitiques, ete.
HYDROTHÉRAPIE
ACTION PHYSIOLOGIQUE Par le De Pamser {de Vichy).
On peut varier à l'infini les procédés hydrothérapiques, et en faire, en thérapeutique, des agents d'une grande souplesse, grâce aux combinaisons multiples qui s'obtiennent avec ces Lrois facteurs : tempéra- Lure de l'eau, percussion el durée de l'application .
Le dosage de chacun de ces éléments constitue l'art du médecin doueheur, dont les prineipes trouvent dans la physiologie une base nécessaire aux enseignements de la clinique; car c'est de la connaissance exacle des effets physiologiques des procédés hydrothérapiques. que l'on déduira avec précision les indications qui conviennent à chaque malade.
Quels sont ces effets physiologiques ? Ils ressortiront eux-mêmes de l'étude des faits, et nous prendrons pour commencer l'exemple le plus simple et le plus frappant : la douche froide.
Douche froide. — Voici un malade qui reçoit une douche froide, à 9 ou 10; il frissonne, sa peau devient pâle, comme exsangue, et sa respiration s'accélère pour réaliser parfois la dyspnée vraie. Puis, très rapidement le plus souvent, sa peau se colore en rose ou rouge plus ou moins vif, sa dyspnée disparait pour faire place à des mouvements respiraloires lents et profonds, en même temps qu'il éprouve une sensation de bien-être, que son visage reflète,
Que s'est-il passé ?et d'où vient cette transformalion effectuée en quelques secondes ?
Réaction. — Ce malade a reagi, sous l'aelion de l'eau froide qui a excité très vivement son système nerveux par l'impression sensitive du froid et du choc.
R£aoTioN DE seNsiBiLiTé. — Celle impression sensilive, atteignant lous les territoires cutanés, provoque la mise en jeu des nerfs de sen-
ACTION PHYSIOLOGIQUE. ù l'organe qui est congestionné est plein de sang circulant largement, u bien gorgé de sang accumulé et géné dans son cours. Une glande n activité devient rouge parce qu'elle est en état de vaso-dilatation, is le débit sanguin y est très grand relativement à celui des ériodes de repos. La même glande, au repos, mais ayant subi la ture de ses vaisseaux efférents, deviendra rouge, mais le débit iguin y sera nul. Dans les deux cas, on peut dire qu'elle estcongesnée, et, , cependant à il s'y passe des phénomènes tout différents : hysiologiques dans le premier cas, pathologiques dans le second. Ce qu'il faut considérer, c'est donc le calibre des vaisseaux d'un vorgane selon les phases de vaso-consiriction et de vaso-dilatation, et Bpar suite le passage plus ou moins largement ouvert qu'ils fournissent
sang.
La vaso-dilatation produite par la douche froide n'est pas une conion des tissus intéressés, mais l'augmentation du débit sanguin, el par suite la mise en contact avec les cellules d'une plus grande
mila
quantité de sang, amenant une augmentation des échanges, une assilation meilleure.
… Réacrion raenmoGèse, — En effet, lesoxydations sont augmentées,
_ produisant ainsi une plus grande somme de chaleur et constituant la
réaction thermogène, par laquelle le malade se réchaufle.
Cette réactionest due essentiellement à une plus grande consomma- Aion d'oxygène, qu'une expérience sur les animaux permet de mettre | en évidence : un lapin est trachéolomisé et, grâce à un dispositif par-
ticulier, respire l'oxygène contenu dans une cloche graduée. Il en consommera pendant un temps donné une cerlaine quantité. Si, après l'avoir placé une minule sous un jel d'eau froide, on le soumet à la même épreuve respiratoire, on constate que pendant un même temps, sa consommation d'oxygène aura augmenté d'untiers environ. La ventilation pulmonaire a done été plus forte.
On conçoit l'importance de la réaction thermogène et son eflieacité dans les maladies qui s'accompagnent, ou sont le résultat d'un ralentissement des oxydations.
Douche chaude, — Soit maintenant une douche très chaude, à 28° et au-dessus. Nous retrouvons la réaction de sensibilité et la réaction cireulatoire. C'est donc un procédé excitant, Cependant, quand elle est suffisamment prolongée, elle devient sédative de la douleur, Ce point sera développé plus utilement au sujet de la douche locale.
Avec l’eau simplement chaude, à 34° environ, la réaction est boaucoup moins vive, Celte température élan à peu près c >
ACTION PHYSIOLOGIQUE
quelles l'eau froide et l'eau chaude sont combinées et associées de façons diverses.
Telles sont :
La douche progressive, qui, commencée chaude, est refroidie peu à peu, et permet d'obtenir chez les malades de sensibilité excessive la plupart des effets de l'eau froide, tout en évitant une excitation trop brusque et trop violente,
La douche écossaise, qui fait passer le malade de l'eau chaude à l'eau froide, sans transition, et permet d'éviter le réveil des douleurs chez lesrhumatisants, en même tempsqu'elle procureune réactionintensive, révulsive et sédative de la douleur.
La douche alternative, qui n'est qu'une suile de plusieurs douches écossaises de courte durée, et dont les effets sont augmentés.
Les douches progressivement froides, destinées à entraîner le malade à l'eau froide, qu'il n'aurait pa supporter d'emblée.
Le sens de la réaction. — Quelle que soil la douche appliquée, il sera toujours possible d'en diriger l'action de telle sorte que certaines régions du corps soient plus spécialement intéressées. C'est ainsi que les anémiques, dont le cerveau déjà mal irrigué ne supporterait pas la moindre soustraction de sang, seront douchés plus spécialement sur les parties supérieures du corps, tout en ménageant aux membres inférieurs une légère réaction. Les malades sujets à la congestion cérébrale seront jusliciables d'un procédé inverse. Le meilleur exemple de cet ellet à distance est fourni par les modifications imprimées aux flux menslruels et aux hémorragies utérines, que des applications localisées presque entièrement aux régions supérieures ducorps réussissent le plus souvent à atténuer ou supprimer, Il y a donc un sens de la réaction, au point de vue circulatoire, et qui doit réaliser une sorte de balancement entre deux régions plus ou moins éloignées l'une de l'autre.
Douche locale, — Cette orientation de la réaction, lorsqu'elle est poussée à un degré de limilation extrême, conslitue la douche locale.
La douche locale, destinée à modifier un organe donné, atteint le plus souvent une température élevée, sa durée est relativement longue et son degré de percussion varie selon la sensibilité cutanée et profonde de la région où on l'applique. Par son emploi on recherche le plus souvent une action sédative de la douleur. La chaleur constitue en effet un agent anesthésique des nerfs sensilifs : si l'on chaulle une seule des pattes d'une grenouille, on constaté que dans
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La douche plantaire en est une simple variété, d'action plus vive et plus intense.
Percussion. — Dans toutes les formes précédentes de l'hydrothérapie, il est un élément qui ne manque jamais, c'est la percussion. Son rôle est important; elle aide à la réaction, la provoque, l'accentue eu s'ajoutant à l'effet plus ou moins excitant de la température. Cela est si vrai que les applications sédatives sont ordinairement faites avec une percussion modérée. C'est dans ce but que l'on emploie la pomme d'arrosoir, destinée à produire une percussion minime, mais qui n’est jamais nulle, et qu'on peut d'ailleurs très bien réaliser par le jet convenablement brisé.
Immersion. — IMMERSION DANS L'EAU DORMANTE. — L'absence totale de percussion est obtenue par l'immersion dans l'eau dormante. Ce procédé qui force l'organisme, sous la seule excitation due à la température de l'eau, trouve en lui-même les éléments d'une réaction à laquelle on l'aide peu, et qui lui fera eflectuer un travail à la fois plus considérable et moins vite réalisé,
Cette réaction lente est vite sédative.
La piscine froide (à 9° ou 10°) puise dans celte action sédative ses bons effets contre l'insomnie.
Le bain frais (à 18° ou 20°) possède une action de mème ordre, mais moins profonde — sauf dans les maladies fébriles, où la thermogenèse et la température des malades sont déjà modifiées à l'avance.
Le bain tempéré (28° à 32), S'il agit peu chez les individus à lempérature normale, abaisse la température chez les fébricitants.
Le bain chaud (33° à 36") est éalmant : il diminue l'excitabilité réflexe du système nerveux, et par suite combat heureusement les spasmes de loute nature (coliques néphrétiques, hépatiques, ele, ).
IMNERSION DANS L'EAU counanTE, — Lorsque ces applications sont faites dans l'eau courante, leurs effets sont plus loniques, grâce à la légère percussion qui est alors réalisée, De plus, le renouvellement incessant du milieu qui entoure le malade, empéchant à chaque instant l'équilibre de se rétablir, force constamment l'organisme à chercher sa réaction el à la maintenir,
Les bains de mer sont de ce fait un procédé reconstituant, stimulant, et parfois même trop excitant, par le choc des lames et la composition chimique de l'eau et de l'air ambiants.
IMMERSIONS PARTIELLES, — L'immersion peut être partielle, et s'accompagne alors de procédés adjuvants : lotions, frictions.
Le demi-bain est un exemple de ce procédé mixte, par l'emploi
ROLE DE L'HYDROTHÉRAPIE DANS LES GASTROPATRIES
On a recours fréquemment à l'hydrothérapie dans le traitement des gastropathies chroniques, soitque l'on veuille agir sur l'état général, soit que l’on désire obtenir des modifications locales.
L'emploi de l'hydrothérapie dans le traitement des affections aiguës de l'estomac es au contraire plus restreint.
Dans le traitement des gustropathies chroniques, il est rare que l'effort thérapeutique porte uniquement sur les troubles fonctionnels ou sur les diverses lésions organiques de l'estomae, et il importe presque toujours d'agir profondément sur l'état général des malades. On doit donc considérer que le traitement des gastroputhies par la méthode hydrothérapique nécessite le plus souvent l'emploi de procédés généraux et locaux, variables suivant l'état général et suivant l'affection locale. Les applications générales et les applications locales peuvent différer absolument les unes des autres chez un même malade.
En effet il est fréquent que l'état général réclame une médication tonique et l'état local une médication sédative ou inversement, Enfin, il est fréquent de n'avoir recours qu'aux applications générales ou aux applications locales : l'action générale ou encore l'action locale paraissant suffisante à l'exelusion de l'autre.
On aura pour but de tonifier l'organisme, en augmentant les ôxydations, de stimuler où de calmer l'influx nerveux, de régulariser la circulation sanguine, en abaissant où en relevant la tension artérielle, de favoriser plus ou moins la diurèse, de stimuler les fonctions cutanées.
L'hydrothérapie interviendra alors, et, par la facilité et par l'énnocuité de ses applications répétées, elle permettra de prolonger une médication efficace, tout en épargnant les voies digestives, si souvent offensées par des médications chimiques trop prolongées.
Quel que soit le procédé hydrothérapique utilisé pour agir sur l'état général, on distingue deux actions que l'on pourrait croire opposées l'une à l'autre : une action excitante et une action calmante, soit encore une action tonique el une action sédative, En réalité, l'une et l’autre sont loujours ou presque toujours associées, mais l’une d'entre
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On recherche les effets antipblogistiques dans les yastrites, dans T'uleus et dans les hémorragies.
Les effets congestifs, assez rarement utilisés, peuvent trouver leur indication dans quelques cas de dermatoses chroniques, afin de ramener le sang à la surface cutanée insuffisamment irriguée.
Les effets révulsifs et dérivatifs peuvent être employés pour combattre la congestion et l'inflammation locales de l'estomac, dans quelques affections aiguës ou chroniques.
En terminant ce court paragraphe, nous devons insistersur ce qu’on ne saurait se contenter de vagues prescriptions lorsqu'il s'agit d'hydrothérapie.
L'examen du malade permet de s'orienter vers les procédés qui paraissent s'adapter le mieux à sa susceptibilité individuelle et à sa maladie. On formule alors, à côté du procédé choisi, des indications précises sur la température, sur la durée, et sur la percussion, La façon dont le malade fait sa réaction après la première épreuve pérmet d'apporter les modifications nécessaires aux premières prescriplions.
Malgré ces difficultés réelles, on ne doit pas craindre d'avoir recours fréquemment à l'hydrothérapie qui viendra renforcer puissamment les médications principales et qui très souvent aussi jouera à son Lour le rôle de médication principale.
Lorsqu'on aura la fücilité d'adresser les malades à un médecin spécialiste hydropathe, tout sera simplifié. Il suffira alors d'ajouter à côté du diagnostic certaines indications sur l'état du malade et de Jaisser toute liberté au médecin pour le choix et pour l'application des procédés.
Douches. — Par la variëlé infinie de ses ellels, la douche peut être considérée comme résumant à elle seule toute la méthode hydrothérapique, parfois si compliquée. Elle suflit à peu près à tout, et c'est à l'étude de la douche que devrait uniquement s'attacher le praticien qui ne peut avoir le temps d'approfondir les divers procédés usités en hydrothérapie. C'est par elle que nous commençons el c'est à elle que nous consacrons principalement nos elorts.
Nous ne ferons que signaler certaines douches peu usitées et Lombées en désuélude.
La douche froide en pluie verticale est la plus excitante de toutes les douches, elle est très rarement employée, car peu de malades peuvent la supporter,
mal supportées et elles ont l'inconvénient de congestionner les centres nerveux et d'être dangereuses. Leur indication est donc des plus restreintes el elles ne constituent pas le procédé de choix pour obtenir des elfets sédatifs. Au contraire l'usage des douches froides courtes, essentiellement loniques, est excessivement répandu. Hâtons-nous d'ajouter qu'il n'y a rien d'absolu et que les elles varieront d'un malade à un autre de telle sorte qu'une douche modérément excitante pour celui-ci ne pourra jamais être supportée par celui-là.
Doucxes rièpes. — Les douches tièdes, appelées à lort douches indifférentes, ont des ellets essentiellement sédatifs. Ces effets sont d'autant plus accentués que la température de l'eau est plus voisine decelledu corps, que la percussion est plus faible et que la durée est plus prolongée.
Pour diminuer l'importance de l’action sédalive, on peut augmenter la percussion etobtenir, à côté des ellets précédents, des effets toniques plus où moins importants, mais non comparables à ceux des douches très froides et des douches très chaudes. La durée des douches tièdes est deune, deux, trois et cinq minutes. .
Doucues caves. — Les douches chaudes ont lantôt des effets essentiellement sédatifs et tantôt des effets essentiellement toniques, suivant le degré de température de l'eau, la force de percussion et la durée. Plus la température se rapproche de 3%, plus les effets sédatifs sont importants; plus elle s'en écarte, plus ils s'atténuent, etils finissent par eéder la première place aux effets toniques, La douche très chaude, au-dessus de 40°, est essentiellement tonique. Les douches chaudes sédatives sont données avec faible percussion et leur durée peut être de une, deux, trois et cinq minutes.
On peut donner des douches chaudes progressives (de 36° à 29° ou 40°), prolongées. Ces douches toni-sédatives donnent de bons résultats chez les pyloriques,
Les douches chaudes toniques seront courtes ainsi que les douches froides, et la percussion sera plus considérable que pour les précédentes. Les douches chaudes prolongées sont mal supportées et elles ne peuvent être utilisées qu'exceptionnellement.
Nous avons déjà indiqué que l'action toni-sédative de l'hydrothérapie est toujours obtenue duns les diverses applications que nous venons d'étudier. Cependant le plus souvent l'un des facteurs de cette action complexe l'emporte sur l'autre. Or il se présente très souvent des cas duns lesquels il s'agit à la fois de calmer et de tonifier également; et il est toujours désirable de pouvoir donner dans la même
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vigoureusement dans le but d'augmenter la réaction et de stimuler l'action tonique.
Inversement, après les douches tièdes ou après tout autre procédé ayant pour but d'obtenir des effets sédatifs prépondérants, Le malade sera essuyé délicatement avec un linge fin ; on évitera la plus légère friction.
L'exercice, toujours modéré, est utile après les douches toniques, le repos est nécessaire après les douches sédalives.
Nous n'avons pas à décrire l'installation de la douche, mais nous devons signaler l'importance de l'appareil Aydro-mélangeur, car les résultats dépendent en grande partie de cet appareil.
Un bon mélangeur doit réunir les conditions suivantes : permettre Je passage brusque de l'eau très chaude à l'eau très froide, ou progressivement d'une température à une autre, ètre constant dans ses résultats.
La façon d'administrer une douche varie non seulement d'un malade à l'autre, mais encore suivant les saisons, suivant l'état atmosphérique et enfin suivant les dispositions présentes du malade.
On recherchera pour les gastropathes les effets stimulants et toniques de la douche générale (en particulier de la douche froide courte) lorsqu'il s'agira soit de relever la tonicité musculaire dans les cas d'atonie générale congénitale où acquise, soit de stimuler l'influx nerveux dans les cas d'asthénie générale, soit enfin d'augmenter la richesse du sang en globules rouges dans les cas d'anénie.
On utilisera les effets sédatifs de la douche générale (en particulier de la douche tiède prolongée) pour combattre la prédisposition et la facilité qu'ont certains malades à faire des spasmes musculaires divers (spasme de l'estomac, spasme de l'intestin, ete,), On aura recours à ces mêmes effets dans le but de calmer l'hyperexeitabilité du système nerveux que présentent un grand nombre de névropathes.
Les effets sédatifs de la douche générale trouveront encore leur emploi dans un grand nombre de dyspepsies secondaires, dues à des crises aiguës ou subaiguës, ou encore à un état d'irrilation permanent, provoqué par des troubles divers (lithiase biliaire, Lithiase rénale, néphroptose, hépuloplose, ete.)
Entre ces deux procédés extrêmes : la douche froide courte el la douche tiède prolongée, que nous prenons pour types, il y à place pour une variété infinie de douches, nous permettant de passer, par des degrés insensibles, des effets les plus toniques aux effets les plus sédatifs, Il y a là des ressources inépuisables permettant d'appliquer
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Douce ABDOMINALE. — Outre la douche épigastrique, on peut avoir recours à différentes douches locales, notamment lorsqu'il s'agit, dans les nombreux cas de dyspepsies secondaires, de stimuler certains organes de l'abdomen, Citon: la douche abdominale, la douche hépatique, a douche splénique, la douche lombaire, a douche périnéale, la douche ascendante, le lavage intestinal, la douche vaginale, la douche utérine, ete.
Piscine. — Avec la pisrine, on oblient des effets Loni-sédalifs absolument analogues à ceux de la douche, mais beaucoup plus alténués, puisque l'élément percussion fait défaut,
Il y a des piscines h eau dormante et des piscines à eau courante. On utilise soit l'eau ordinaire, soit une eau minéralisée.
Il y a des piscines froides, tièdes et chaudes.
Avec ln piseine froide (de 9 à 34°), on obtient surtout des effets toniques, d'autant plus accentués que l'immersion est plus courte et que l'eau est plus froide.
La durée de l'immersion sera toujours très courte, de deux secondes à une minute. Il conviendra de plonger résolument duns l'eau de la piscine.
Pendant toute la durée du bain, le malade devra agiter les bras et les jambes, ou mieux encore nager.
La rénetion se faisant plus difficilement qu'avec la douche, il conviendra de préparer avee plus de soin le malade. Dans ce but, on a recours aux bains de vapeur, aux étuves séches où humides, aux exercices déterminant la sudation. Pour nous, le procédé de choix doit être la douche chaude progressive de 36 à 40°, ou 45°, qui permet de préparer le malade sans danger et sans fatigue à l'immersion dans la piscine froide. Au sortir de la piscine, le sujet sera frictionné vigoureusement avec des linges chauds. Il devra ensuite faire un exercice modéré ou s'envelopper de couvertures chaudes.
La piscine froide convient dans les cas que nous avons indiqués pour la douche froide. Elle trouve son application utile lorsqu'il s'agit de malades trop sensibles à l’action de la douche froide.
La piscine froide peut être à eau dormante ou à eau courante. Le refroidissement est plus intense dans l'eau courante, et les ellets toniques sont plus considérables aussi.
Les piscines tempérées (84 à 36°), où modérément chaudes (36 à 38e) sont destinées à obtenir surtout des effets sédatifs el décongestifs. La durée de l'immersion est prolongée : vingt minutes, trente minutes, une heure, une heure et demie et plus.
Immédiatement après ces baïs, il convient de placer les différents bains minéraux naturels, qui ontencore des ef'ets toniques importants, à côté de leurs efets sédatifs plus ou moins accentués el parfois prépondérants.
IL est facile de donner plus d'importance, soit aux uns, soit aux autres de ces effets, en faisant varier la température, la durée el la composition du bain, Bien plus, si l'on peut user de bains minéraux à eau courante, les effets toniques deviennent plus importants qu'avec les mêmes bains à eau dormante.
Les bains de baignoire simples conviennent surtout pour l'hydrothérapie à domicile. Si leurs effets toniques sont presque sans impor tance, il n'en est pas de même de leurs effets sédatifs qui sont parfois trop manifestes. Pour accentuer les effets de ces bains, on ajoute souvent à l'eau quelque substance permettant d'obtenir des bains médicamenteur. Les bains de son, de tilleul, de gélatine sont excessivement sédatifs. Les bains de sel, les bains sulfureux, les bains iodés, ete,, sont essentiellement toniques.
D'une façon générale, le bain a une action plus importante que ln douche sur la diurèse. Le bain froid ou frais la facilite plus que le bain chaud.
Les indications des bains généraux dans le traitement des gastropathies sont excessivement variées ; le praticien se guidera dans son choix d'après les effets qu'il conviendra d'obtenir dans les différents cas que nous avons exposés à propos de la douche. Cependant certains dyspeptiques, atteints de dermatoses, seront soumis de préférence à certains bains minéraux où médicamenteux : bains sulfureux, bains alcalins, bains arsenicaux, ete.
Demi-bains. — Les demi-bains conviennent à ins malades, notamment lorsqu'il s'agit de décongestionner la partie supérieure du corps. Ils permeltent d'appliquer l'hydrothérapie à des congestifs, à des cardiaques, à des pulmonaires, pour lesquels toute autre pratique serait contre-indiquée. Les demi-bains peuvent être donnés froids, tièdes ou chauds. Les demi-bains froids ont une action révulsive et stimulante. Leur durée est de une à cinq minutes, leur température de9 à 34. Le malade doit s'agiter dans le bain. Ils ont pour but de combattre l'atonie des divers organes de l'abdomen et en particulier de l'estomac. Les demi-bains tièdes (34 à 36°) prolongés vingt à trente minutes sont sédatifs et conviennent aux gastropathes hyperséeréteurs el spasmodiques.
Les demi-bains chauds (36 à 38°) sont décongestifs et dérivatifs, ils
Avee le tub, on peut pratiquer soit des «fusions, soit des ations.
Pour l'affusion, le malade étant placé dans le tub, vaste cuvette en zine, recoit sur tout le corps l'eau /roide, tiède où chaude, que lui lance avec un broc un aide. C'est une réduelion de la douche. Les elfets sont de même nature que ceux des douches de même température.
La lotion se pratique avec une éponge imbibée d'eau froide, tiède ou chaude que l'on exprime sur toute la surface du corps. On débute par la nuque, puis on mouille la poitrine et les membres. Pour les membres, an commence aux extrémités.
Les indications du tub sont les mêmes que celles de la douche générale, que nous avons déjà données.
Drap mouillé. — Les divers procédés qui nous restent à étudier sont un peu spéciaux et différent de ceux dont nous nous sommes occupés jusqu'ici.
Le drap mouillé s'applique rordu ou non tordu.
Drap mouillé tordu. — Le drap mouillé tordu a des elfets sédatifs. Pour appliquer ce procédé, le malade déshabillé se place sur un lit spécial recouvert de toiles imperméables. Un drap ordinaire est plongé dans de l'eau à la température de la chambre, puis tordu et exprimé avec soin. On glisse rapidement ce drap sous le malade et on ramène les extrémités au-devant de son corps, de façon à l'envelopper complètement, sauf la tête. On pratique avec le drap de légères frictions sur tout le corps. Le malade est enveloppé de couvertures de laine. La pénible sensation de froid du début ne tarde pas à être remplacée par une sensation de chaud et de calme. On laisse ensuite ce drap quelques minutes (deux à trois), puis on le retire pour essuyer le malade légèrement et le vétir chaudement.
Le drap mouillé tordu peut convenir aux gastropathes nerveux excités, spasmodiques qui ne peuvent supporter les autres procédés.
Drap mouillé non tordu. — Pour le drap non tordu où ruisselant, le procédé est le même, sauf que le drap n'est pas exprimé au sortir de l'eau et qu'on le glisse ruisselant sous le malade. On obtient par ce procédé des effets antithermiques et toni-sédatifs. On l'emploie dans certaines pyrexies pour abaisser la température centrale. On l'utilise aussi pour remplacer l'action tonique de la douehe ou dé la piscine, lorsque ces dernières ne peuvent pas être administrées.
Maillots. — On utilise le maillot see et le maillot humide.
Maillot sec. — Le maillot sec est un procédé de sudation pour préparer les malades à l'action de la douche ou de la piscine froides. IL
thermiques locaux, utilisables dans certaines affections inflammatoires de l'estomac.
Irrigation continue. — L'irrigation continue peut se faire avec de l'eau froide ou avec de l'eau chaude,
L'irrigalion froide continue estapplicable dans quelquescas d'inflammation aiguë de l'estomac comme antiphlogistique et anlithermique local. Un vase rempli d'eau froide est placé au-dessus du lit du malade, une compresse esl placée sur la région épigastrique, lesautres régions étant préservées. L'eau s'écoule goutte à goulté par un siphon ou par une simple mèche de gaze plongeant dans l'eau.
Appareils à circulation d'eau. — On peut employer dans quelques cas le thermophore, appareil à cireulalion d'eau continue.
L'eau très chaude (au-dessus de 40°) stimule les fonctions de l'estomac et convient aux hypochlorhydriques.
L'eau tiède convient aux hyperchlorhydriques et aux pyloriques.
Sac à glace, — Le sac à glace est employé pour combattre les hémorragies, les vomissements, les gastrites aiguës.
La glace, placée dans une vessie cnoutchoutée, est appliquée sur la région épigastrique et laissée à demeure.
Il faut placer entre les téguments et le suc à glace un morceau de flanelle pour éviter la mortification des tissus par le froid. Malgré cette précaution, une grande surveillance est nécessaire si l'on veut éviter les escarres. Le sac à glace de Chapmann appliqué dans la région dorsale influence les fonctions de l'estomac en les stimulant lorsqu'il reste longtemps en place.
Douche sous-marine, — La douche sous-marine est un procédé spécial, obtenu par l'administration de la douche à travers l'eau du bain. Le malade plongé dans l'eau recoit, par un conduit placé au fond de la baignoire, une douehe dont la percussion est très atlénuée par l'eau du bain. L'eau de la baignoire s’échappant au fur et à mesure, on réalise de plusle bain à eau courante, La douche sous-marine peut être froide, tempérée ou chaude.
La douche sous-marine froide a des effets surtout stimulants et toniques.
La douche sous-marine lempérée ou modérément chaude, très employée, a pour but de combattre Ja douleur ou le spasme. Elle a des effets surtout sédatifs etantiphlogistiques, La percussion de l'eau étant très atténuée, on obtient des ellets comparables à ceux d'un massage abdominal léger par eflleurages, frictions et vibrations.
ACTION PHYSIOLOGIQUE DU MASSAGE DE L'ABDOMEN
D'une façon générale, le massage est un excitant d'ordre physique auquel réagissent les nerfs, les muscles (striés ou lisses, rouges où blancs, chacun selon sa forme particulière de contraction) et par suite le système vaso-moteur.
La modification imprimée par le massage relenlira done sur la motricité et sur la circulation des organes.
A cette action, qui est une réaction physiologique, s’ajoule un effet passif sur des tissus qui n’ont pas de contractilité : le tissu adipeux, le tissu conjonetif. La rupture des cellules adipeuses, obtenue par certaines manœuvres de massage, mobilise leurs éléments qui se répandent dans le lissu conjonetif où ils entrent dans la circulation intime, emportés sans doute par les leucocytes qui sont les agents de cette circulation intracellulaire dont est presque totalement faite la nutrition des Lissus,
Le tissu conjonctif lui-même subit l'action du massage avec une passivité qui donne à ses éléments des orientations différentes ct modifie en les accélérant les échanges leucocytaires qui sont les facteurs de la composition de la lymphe.
S'il est une région du corps où le massage devra produire d'une façon complète les modifications que nous venons d'indiquer, c'est certainement dans la cavité abdominale, si riche en organes contractiles et si largement vascularisée,
L'abdomen, à ce point de vue, peut étreramené à un syslème neuromusculaire, différencié en deux appareils :
1° Neuro-musculaire digestif ;
2° Neuro-musculaire sanguin.
L'appareil neuro-musculaire digestif gouverne la motricité et le tonus gastro-inteslinal : il peut le maintenir normal ou pécher par excès (spasme) ou par défaut (atonie).
L'appareil neuro-musculairesanguinrégilacireulationabdominale: il est très instable et capable dé vaso-dilatation ou de vaso-constriction qui retentissent sur la circulation générale et sur la pression artérielle.
L'appareil neuro-musculaire digestif etl'appareil neuro-musculaire sanguin, lorsqu'ils sont en harmonie, réalisent le fonctionnement physiologique des organes de la digestion (sécrétion, digestion, absorption, défécation) en même temps que l'équilibre statique des organes de la cavité abdominale,
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induire que le massage de l'estomac n'en provoque pas la fermeture, mais plutôt le relâchement qui coïncide alors avec la contraction des fibres longitudinales de la paroi stomacale.
Tel est l'effet normal physiologique dont la rapidité et le sens général seuls sont accentués par le massage.
Maïs que, pour des motifs que nous n'étudierons pas ici, vienne à seréaliser un spasme pylorique, accompagné ou non d'atonie gastrique, serons-nous désarmés ? Non, car ce spasme, d'origine réflexe, nous le calmerons par un massage sédatif de la région pylorique (efileurage, vibrations), et le contenu de l'estomac se videra dans l'intestin.
Ce qu'il nousimporte de retenir ici, c'est l'action efficace du massage sur les mouvements de l'estomac.
Sur l'intestin, les effets seront de mème ordre, nous pouvons l'admettre, bien que nous n'ayons pas ici les mêmes moyens de contrôle. Par le massage, nous régulariserons les réflexes sécrétoires biliaire, intestinal, et en particulier le réllexe acide de Pawlow, nous favoriserons la progression du chyme dans les replis de l'intestin grèle en combattant, selon les cas, ses spasmes ou son atonie. Nous empêcherons son trop long séjour dans le gros inteslin, lorsqu'il sera devenu le bol fécal. Mais déjà nous aurons modifié la constitution de bol fécal, en assurant une meilleure absorption des aliments transformés au niveau de la muqueuse intestinale.
L'absorption est en effet heureusement modifiée par le massage abdominal, A l'appui de celte affirmation, nous ne citerons que les expériences de Rubens Hirschberg sur le salol, qui apparaît dans les urines une heure plus tôt après un massage de l'abdomen.
Cette accélération de l'absorption est un corollaire de l'accélération dé la circulation sanguine, ou plutôt de l'augmentation du débit de sang dans les vaisseaux de l'abdomen, augmentation dont nous allons étudier le mécanisme et les importants elfets,
Néanmoins l'action la plus nette et la plus importante du massage sur le tube digestif est la régularisation du tonus gastro-intestinal.
Action sur la circulation.
Le massage abdominal est un régulateur de la circulation locale ét par conséquent générale. Certaines manœuvres en ellet (foulements, malaxalions, pétrissage profond) font baisser la pression sanguine, momentanément par leur action sur les plexus nerveux abdominaux, puis d'une façon durable par leur action diurétique, Elles
dans une légère abduetion; ilrespirera librement ; en un mot, il devra mettre et maintenir sa paroi abdominale en état de relâchement complet.
Le médecin se place en général à droite du malade, debout ou assis, mais en tout cas de façon à être légèrement penché en avant pendant le massage, afin de pouvoir donner, sans trop de fatigue, la force nécessaire. Il se servira de poudre de tale, qui facilite le glissement des mains en faisant disparaitre la moiteur de la peau,
Il est toujours bon de recommander au malade d'uriner avant la séance de massage.
Le massage abdominal comprend :
4° Le massage lotal du ventre ;
2° Le massage de l'intestin ;
3° Le massage de l'estomac.
Massage du ventre.
Même dans les affections très nettement limitées à l'estomac où au gros inteslin, il est bon, comme nous l'avons dit plus haut, de commencer par un massage du ventre, et ceci pour plusieursraisons :
D'abord il faut agir sur la circulation abdominale et sur les plexus nerveux, si l'on veut modifier l'état anatomique de tel ou tel organe; ensuite, l'estomac, si c'est luique l’on masse, élant:en grande partie caché sous les côtes, ne pourra être atteint complètement que par l'intermédiaire de la masse intestinale ; de plus, les allections de l'estomac s'accompagnent presque toujours d'un trouble du côté de l'intestin grêle (défaut d'absorption et d'assimilation), du gros intestin {constipation ou diarrhée); enfin, le massage du ventre aura souvent pour grande utilité de lonifier les muscles, dans certains cas très aflaiblis, de la paroi, devenue impropre à son rôle de sangle abdominale.
Le massage du ventre agit en outre sur le foie et le pancréas, dont il active le fonetionnement.
Il peut être superficiel où profond.
1°Massage abdominal superficiel, — Il sera ealmant ou ereitant.
a. Massage superficiel calmant. — Il comprend l'e/fleurage et les vibrations superficielles.
ErrLeunaGe, — L'e/fleurage est une sorte de frôlement pratiqué avec la face palmaire des deux mains qui agissent simultanément, de
em
ayant pur but de réveiller l'action glandulo-museulaire endormie des organes du ventre.
Voici comment nous avons procédé pour démontrer l'action de ce mode de massage sur les glandes de l'estomac.
Après avoir fail aux malades un tubage en série, c'est-à-dire après leur avoir extrait et analysé une certaine quantité de suc gastrique, plusieurs fois en une heure et demie après l'ingestion du repas d'épreuve ordinaire— pain et thé, —nous faisons pendant la présence de ce repas dans l'estomac un massage excilant, interrompu seulement par les diverses extractions du suc gastrique. Or, nous constations une extraction plus facile du liquide, arrivant à flots par la sonde, et une accélération de la digestion, tous les chiffres se rapprochant des chiffres normaux de l'analyse.
Nous avons, en outre, maintes fois répété celle expérience de laboratoïre qui montre que la moindre excitation produitesurla paroi abdo= minale d'un chien à fistule gastrique fait sortir abondamment le liquide sécrété.
On doit admettre que les suesintestinaux, biliaire et pancréatique, participent à cette suractivité de sécrétion, le massage excitant ne pouvant agirsur l'une sans agir sur l'autre, puisque toutes sont solidarisées par la circulation et l'innervation.
> Massage abdominal profond. — Ce massage comprend : les foulements ou pressions, le pétrissage, les hachures fortes, les vibrations profondes.
FOULEMENTS OU pressions. — Ces mouvements se font en appuyant les mains à plat sur l'abdomen, dont on déprime la paroi profondément, mais doucement, pour ne provoquer ni surprise ni douleur; on laisse alors la paroi revenir sur elle-même et l'on recommence ainsi plusieurs fois. On peut n'employer qu'une seule main ou les deux mains placées l'une près de l'autre et agissant alternativement. Celles-ci changent de place et opèrent successivement au niveau de l'estomac et des différentes parties de l'intestin.
A ce simple foulement peut s’adjoindre, soit un mouvement de rotation de la main, dont la face palmaire, ne faisant qu'un avec la peau de l'abdomen, déprime la masse intestinale dans le sens des aiguilles d'une montre, c’est-à-dire de la droite à la gauche du malade, soit un mouvement de propulsion alternative de cette masse, de droite à gauche et de gauche à droite.
Ce mouvement a une double action, locale et générale : il remplace le brassage des aliments insuffisamment fait par le musele stomacal
qu'un tremblement, plus ou moins rapide, communiqué parle bras et l'épaule à la paume de la main ou à l'extrémité des doigts servant de conducteurs, Une excellente manœuvre consiste, lorsqu'on veut faire participer aux bénéfices du massage le diaphragme et les organes placés sous sa voûte, à faire faire au malade de fortes inspirations et des expirations prolongées, les mains du médecin étant posées à plat sur le creux épigastrique. Elles suivent les mouvements d'expansion et de dépression de lu paroi, et font pendant ce temps-là des vibrations aussi rapides que possible.
On a préconisé pour ce genre de massage d'ingénieux instruments appelés vibrateurs. Ils sont commodes, utiles même dans certains cas, mais, à mon avis, et au dire des malades, ils ne peuvent remplacer les vibrations manuelles.
L'action physiologique des vibrations profondes est une action sédalive. Elle tend à abaisser la pression artérielle et à diminuer le nombre des pulsations.
La durée d'un massage abdominal total ne doit pas excéder cinq à six minutes chez les sujets faibles, quinze à vingt chezun sujel encore solide.
Massage de l'intestin.
Le massage de l'intestin grêle ne présente rien de spécial à signaler. Ce n’est autre chose que ce que nous venons de décrire en parlant du massage abdominal. Quant au massage du gros inleslin, qu'il s'agisse de constipation ou de diarrhée, voici quelles sont les manœuvres que nous préconisons :
Nous plaçant à droite du malade, nous commençons par le massage de T'S iliaque que nous faisons de haut en bas à l'aide de la main droite, pendant que la main gauche, fortement appuyée sur le côté droit de l'abdomen, immobilise, en la refoulant vers la gauche du malade, la région intestinale massée. Ce mnssage se compose de pressions, de foulements, de secousses imprimées à l'intestin par l'extrémité des doigts qui descendent du coude gauche du côlon, sur le trajet de l'S ilinque, et a pour but de déplacer les gaz et les matières contenues dans cette partie de l'intestin en les dirigeant vers. le rectum.
Puis nous passons au massage dueæcumet du côlon transverse, Chez la plupart des dyspeptiques, en dehors même des malades atteints de diarrhée chronique ou de constipation avec ou sans entérite mueomembraneuse, le eæeum est douloureux à la pression. Aussi doit-on commencer doucement le massage de celle région délicate par un
em
brûlure, de pesanteur, de gonflements pénibles accompagnant les
digestions, qu'on peut faire ce massage dans Lous les types chimiques,
avant ou après le repas, et qu'il n’a aucune contre-indication. 11 se com-
pose d'un eflleurage léger, de vibrations superficielles du creux épi-
gastrique, de frictions douces de toute la région de l'estomae, même | sur les côtes et les fausses côtes de l'espace de Traube.
Cette friction de la peau amène assez rapidement une sensation de détente nerveuse, de chaleur agréable, et la douleur ne larde pas à disparaitre.
Le massage superficiel ercitant fail au niveau de la région gastrique sous forme de tapotements légers, de hachures, ete., pourrait être appelé, que l'on nous passe l'expression, « apérilif » ou « digestif » selon qu'on le pratique avant ou après les repas.
On l’emploie aussi dans les cas d'atonie gastro-intestinale, dans l'hypopepsie et surtout chaque fois qu'il y a ralentissement de l'évolution digestive. Il est contre-indiqué dans l'ulcère en évolution, le cancer, dans les dyspepsies douloureuses, les gastrites aiguës el chuque fois que l'évacuation est trop rapide ou la sécrétion glandulaire exagérée.
Le massage profond de l'estomac comprend les manipulations failes plus spécialement au niveau de la grande courbure et ducreux épigasrique, mais, nous le répélons encore, c'est par le massage du ventre que l'on agit surtout, quelle que soit la dyspepsie. Celui-ci amène des changements continuels de pression sanguine abdominale et générale ainsi qu'en témoignent les recherches de Stapler et les nôtres, Il active la circulation qui finit par se régulariser, Les stases veineuses sont supprimées et la bonne nutrilion des parois gastrointeslinales assure un fonctionnement glandulaire régulier, Chez des pléthoriques dont les digestions pénibles (pesanteurs, gaz, brülures, rougeur de la face, ete.) n'étaient dues en somme qu'à un trouble dans l'osmose au niveau des capillaires de la muqueuse gastro-intestinale, nous avons souvent remarqué que tout rentrait dans l'ordre après quatre ou cinq massages et dès que la poussée diurétique s'était produite.
Toutefois, dans les grandes dilalations de l'estomac, en dehors naturellement des cas de sténoses pyloriques permanentes plus ou moins complètes et qui sont du ressort de la chirurgie, il y a intérêt à pratiquer quelques manœuvres un peu spéciales ayant pour but de tonifier la tunique musculaire de l'estomuc et d'aider l'évacuation gastrique.
INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DU MASSAGE ABDOMINAL
précédera un massage profond, les vomissements, le hoquet, etc...
Le massage superficiel excitant s'emploie dans lous les cas d'atonie gastro-intestinale, dans les hyposténies, chaque fois qu'il faut, en un mot, réveiller la fonetion musculo-glandulaire endormie. 1 peut étre fait, soit de suite après le repas : il achève alors la digestion en provoquant une abondante sécrétion du suc gastrique et en activant les contractions péristaltiques; soit longtemps après les repas, devenant ainsi un adjuvant du massage profond tonique et évacuateur.
IL est contre-indiqué chaque fois qu'il y a hyperesthésie du tube digestif, dans l'hyperchlorhydrie, dans l'ulcère et le cancer de l'estomac, dans les gastrites aiguës ou subaiguës, dans l'entérite muco-membraneuse avec spasmes.
Le massage profond trouvera ses indications générales dans les troubles cireulatoires et moteurs de l'appareil digestif, dans l'atonie gastro-intestinale avec ou sans constipation ou diarrhée, dans la pléthore des hypertendus quel que soit le chimisme stomacal. Il s'agit de malades dont la muqueuse gastro-inteslinale est en état de congestion anormale et chez lesquels le massage profond, grâce à la diurèse abondante qu'il provoque, permet aux phénomènes osmotiques de se faire normalement et facilite le fonctionnement hépatopancréatique.
Chez les asthéniques sans hypertension, le massage n'ugit qu'à la longue, en réveillant les glandes et la musculature endormies, excitant l'appétit et facilitant l'assimilation des aliments, qui amène en quelques mois une augmentation du poids et de la résistance des sujets. Il faut, chez les affaiblis, être prudent dans les manœuvres de massage. On les masse toujours trop longtemps et trop fort. Si une séance de massage chez un sujet fort, hypertendu, pléthorique, peut durer quinze à vingt minutes, chez un hyposthénique elle ne doit pas dépasser cinq à six minutes et doit être suivie d'un repos plus où moins prolongé.
Tout le monde est d'accord pour admettre l'efficacité du massage profond dans la constipation simple, mais les avis sont partagés lorsque celle-ci est compliquée d’entérite muco-membraneuse avec où sans fausse diarrhée. Nous pensons, en nous basant sur un grand nombre d'observations, que le massage peut rendre de grands services, pourvu qu'il soit bien appliqué. Tout d'abord on devra ne l'employer que dans la forme chronique,en dehors des phases aiguës ou subaïgues. Comme cette affection reconnait la plupart du temps pour cause
LES INDICATIONS DE L'ÉLECTROTHÉRAPIE DANS LES AFFECTIONS DE L'ESTOMAC
Par le D- Louis DeLten ancien interne des hôpitaux de Paris,
Les premières applications de l’électrothérapie dans les affections du tube digestif ont été elfectuées au xvm siècle, dès l'apparition de la machine statique.
Depuis cette époque déjà lointaine, des méthodes très diverses ont lour à lour été préconisées par un grand nombre d'auteurs.
Il serait done peut-être intéressant d'en esquisser l'histoire, mais nous craindrions de sortir quelque peu du cadre qui nous a été tracé. Cette étude elle-méme du reste n'aurait pas une grande valeur pratique, parce que la pathologie du tube digestif a subi dans ces derniers temps des modifications telles, qu'il est impossible de savoir à quel genre d'affection entendue selon la conception moderne, était destinée telle ou telle ancienne méthode de traitement.
Aussi devant cettedifficulté nous bornerons-nous seulement à décrire quelques procédés récents, et ceux qu'avec Laquerrière nous avons essayé d'adapter aux acquisitions cliniques deces dernières années.
NOTIONS D'ÉLECTRO-PHYSIOLOGIE
Avant d'exposer les indications de l'électricité dans le traitement des différentes affections de l'estomac, nous pensons qu'il est nécessuire, pour en expliquer et en justifier l'emploi, d'entrer dans quelques considérations physiologiques, esquissées d'après les travaux classiques, et aussi d'après les expériences inédites que nous avons effectuées avec le D' Laquerrière
IL — Action excito-motrice,
L'excitation est portée sur la séreuse, — La doctrine classique en physiologie veutque l'estomac réponde inégalement aux ereitations
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Int continu même porté à 50 milliampères, nous Mune contraction.
faradique bobine à fil fin, bobine à fil gros (chariot ltat a été absolument identique.
ns que lorsque les deux électrodes sont portées n'y a aucune contraction visible de l'organe. placé dans l'estomac, l'autre pôle sur la un point quelconque de l'organisme. — Lorst placée sur la muqueuse stomacale et l'autre sur lüit-il des contractions stomacales ?
Iquestion par l'affrmative, Meltzer par la négative; que ln muqueuse gastrique oppose au courant une issable. Nos expériences avec Laquerrière, nous ont comparables àceux qui ont été obtenus par Einhorn. kontinu, 30 ou 40 milliampères, lorsque l'électrode Hative, l'extragastrique positive, on oblient une liculaire à l'axe de l'estomac.
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| de l'estomac à travers les parois. — Bordier lié l'action de la franklinisation hertzienne quand on paroi abdominale, et il en a inscrit les résultats sur ‘de des ballons de Morat, u'à chaque étincelle rience montre que
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rière, repris cette étude, en nous servant du ballon conjugué de Morat relié à un tambour, et armé de deux petites électrodes disposées de telle sorte, qu'après insufflation du ballon, elles venaient se placer au contact de la muqueuse.
Avec le courant continu même porté à 50 milliampères, nous n'avons oblenu aucune contraetion.
Avec le courant faradique bobine à fil fin, bobine à O gros (chariot de Tripier), le résultat n été absolument identique.
Nous en concluons que lorsque les deux électrodes sont portées dans l'estomac, il n'y a aucune contraction visible de l'organe.
Un pôle est, placé dans l'estomac, l'autre pôle sur la séreuse, ou en un point quelconque de l'organisme. — Lorsqu'une électrode est placée sur la muqueuse stomacale et l'autre sur la séreuse, se produil-il des contractions stomacales?
Einhorn résout la question par l'affirmative, Meltzer par la négative ce dernier prétend que la muqueuse gastrique oppose au courant une résistance infranchissable. Nos expériences avee Laquerrière, nous ont donné desrésultats comparables à ceux qui ont été obtenus par Einhorn.
Avec le courant continu, 30 ou 40 milliampères, lorsque l'électrode gastrique est négative, l'extragastrique positive, on obtient une stricture perpendiculaire à l'axe de l'estomac.
Quand l'électrode extragastrique placée sur la séreuse est négative, on note la réaction particulière du négatif que nous avons exposée plus haut.
Avec le courant laradique, surtout la bobine à fil fin, nous avons eu de très belles contractions de la musculature stomacale.
Lorsque l'électrode externe est non sur la séreuse, mais en un point quelconque du corps, les réactions sont identiques respectivement pour ehaque pôle à celles que nous venons de décrire ; elles sont plus marquées avec le courant faradique bobine à fil fin qu'avec aucun autre courant, et plus aceusées quand l'électrode intragastrique est rapprochée du pylore.
Électrisation de l'estomac à travers les parois. — Bordier (de Lyon) a étudié l'action de la franklinisation hertzienne quand on l'applique sur la paroi abdominale, el il en a inscrit les résultats sur le tambour à l'aide des ballons de Morat.
Il a constaté qu'à chaque étincelle correspondait un mouvement du style; cette expérience montre que sous cette influence, l'estomac subit des variations de tension et de volume, qui sont provoquées par les contractions des muscles abdominaux.
Socravur. — Mal. de l'estomac. 52
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du cou, 6n appliquant directement les électrodes sur le nerf, produisait des contractions stomacales et des mouvements péristaltiques, et ils concluent que ces nerfs sont accélérateurs de la motricité.
Nous avons refait l'expérience, et nous sommes arrivés au même résultat ; nous avons en outre galvanisé les nerfs avec un courant de 10 milliampères et nous avons vu se produire des mouvements péristaltiques que nous avons pu inscrire sur un cylindre enregistreur.
Mais en thérapeutique ce n’est pas directement sur les nerfs, c'est à travers les tégaments que se fait l'application. En agissant ainsi peut-on arriver à provoquer des contractions? Nous avons fait l'expérience avec le courant continu et faradique ; parfois nous avons obtenu des mouvements péristaltiques, mais pas d'une manière absolument constante, aussi nous ne pouvons avoir une opinion ferme à ce sujet.
IL. — Action sur la sécrétion
1° Les deux pôles sont appliqués sur les parois (creux épigastrique et dos). — 1° Courant continu. — Les applications électriques à travers les téguments peuvent exciter la sécrétion des glandes salivaires. Il n'était donc pas impossible a priori que les glandes de la muqueuse gastrique fussent influencées par les courants. Cette hypothèse a été reconnue vraie par Montegazza, qui a fait sécrêter desintestins de grenouille; par Onimus et Legros qui, sur des chiens fistulés, ont noté une augmentation très manifeste de la sécrélion. Plus récemment Hoffmann, dans le laboratoire de Riegel à Giessen, a fail de très nombreuses expériences qui ont loutes montré, à la suite des applications du courant galvanique, une hypersécrétion manifeste de l'estomac. Chez des chiens fistulés, il a pu voir par exemple, que dans un temps donné avant le passage du courant, il s'écoulait par la fistule une certaine quantité de liquide avec la réaction neutre. Il fit passer 40 milliampères pendant sept minutes, et il s'écoula une plus grande quantité de liquide à réaction acide. De la lecture de quelques tableaux qu'il a dressés, il résulte que, toujours, il y a après l’application une augmentation notable de la quaatité et de l'acidité du suc gastrique, qui se rapproche très sensiblement du suc normal, fournit toutes les réactions de l'HCI et digère la fibrine.
Ewald a également vu celle augmentation de la quantité du suc gastrique élaboré.
2° Courant faradique.— L'étude de l'action de la faradisation a moins
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certaine quantité de sue gastrique. Dans la pratique des applications électriques, on ne met naturellement pas le nerf à nu, l'excitation se pratique à travers la paroi ; il serait donc intéressant de connaitre la réaction de l'estomac, malheureusement les expériences décisives sont peu nombreuses.
Nous dirons seulement que Regnier a pu obtenir des modifications favorables au point de vue quantitatif et qualitatif.
Quant aux autres applications électriques, on ne connait pas non plus leur action sur la sécrétion.
IT. — Action sur la sensibilité.
L'action des courants sur la motricité et sur la sécrélion ont une grande importance sans doute, mais étant donnée celte conception qui chaque jour progresse davantage, que l'état de sensibilité de l'estomac, c'est-à-dire la manière dont le système nerveux viscéral du malade réagit aux troubles stomacaux, est bien plusimportante encore, ilest intéressant de savoir si les dillérents courants peuvent avoir une action analgésiante suflisante pour justifier leur emploi en thérapeutique.
On sait depuis longtemps que les algies supericielles sont manifeste ment calmées par la faradisation, les étincelles de statique, de haute fréquence, aussi nous n'insislerons pas sur ce point, et nous nous étendrons davantage sur les algies profondes.
Ces algies profondes, ainsi qu'il ressort des travaux de J.-Ch, Roux, semblent localisées au plexus solaire.
Alors qu'à l'état normal ce plexus n’aceuse aucune sensibililé, et est comme un centre silencieux de la vie intime (Poincaré), qui préside au fonctionnement de l'estomac el des viscères abdominaux; à l'état pathologique, il devient parfois douloureux, et ilesttrès probable, dans certains cas, que cette irritabilité qui lui est transmise par ses fibres centripètesou par voiecentrale (neurasthénie, ete.) provoque des troubles de la sécrétion de la motricité, de la sensibililé, ete. Cette hypo- 1hèse que nous énonçons — après d'autres du reste (J.-Ch. Roux, . Laignel-Lavastine) — se vérifie pour d’autres parties de l'organisme, c'est ce qui se passe, par exemple, loutes proportions gardées, lorsqu'une articulalion est douloureuse : les muscles qui l'environnent entrent immédiatement en état de contraction défensive, el au bout de peu de temps ne tardent pas à perdre de leur tonicité et à entrer en atrophie.
Cette irritabilité douloureuse du plexus solaire peut être améliorée
| SE HYSTÉRIE GASTRIQUE. 823 rapide ; 2° un pinceau métallique de Duchenne où un rateau de Tripier.
Si on utilise le pinceau, il faut relier une des bornes de la bobine à une plaque où à un transport qu'on place en un point quelconque du corps, le sternum par exemple. Si l'on utilise le rateau— qui produit une révulsion plus énergique que le balai— les deux bornes de la bobine doivent être reliées aux deux bornes de l'appareil. On enduit ensuite la partie sur laquelle on va intervenir d'une légère couche de vaseline, afin de permettre le glissement rapide de l'instrument sur les téguments.
Tout étant ainsi préparé, on actionne le trembleur, on enfonce d'une certaine quantité la bobine secondaire dans le primaire, et on promène rapidement sur la région l'instrument révulseur, pendant quatre ou cinq minutes environ.
Il est facile, en rapprochant ou en éloignant la bobine secondaire du primaire, de graduer l'intensité du courant, qui doit être telle que, pendant l'opération, le sujet doit ressentir une sensation assez vive. L'intervention doit laisser la peau dans un état de rubéfaction plus où moins marquée, selon la volonté de l'opérateur.
Nous avons pouruinsi dire loujours observé après une bonne séancé — il ne faut pas craindre de faire une révulsion très énergique — une atténuation considérable, et même la disparition complète des phénomènes douloureux.
En voici du reste l'explication. 11 est une loi de physiologie générale qui veut qu'une douleur d'une intensité donnée est toujours calmée, partiellement, ou d'une façon complète, quand on provoque ou quand apparaît une douleur plus violente.
Avec la faradisation énergique, c'est exactement ce que nous faisons. À la douleur perçue par le malade, nous substituons pendant un. temps plus ou moins court une douleur beaucoup plus vive.
Quand nous arrêtons le courant, nous faisons constater au patient que sa douleur première, spontanée et provoquée, est atténuée ou disparue. Nous le lui montrons en exerçant des pressions sur la région naguère douloureuse.
Dès qu'il s'en est rendu compte, dès qu'il voit la possibilité d'être ealmé, l'œuvre de la persuasion par la parole 4 fait un grand pas.
Dans la suite la douleur apparait de nouveau parfois, mais il est rare qu'elle atteigne l'acuité première, et au bout de quelques séances, sauf bien entendu chez les malades qui sont rebelles à toute rééducation, on obtient une guérison complète.
LS
HYSTÉRIE GASTRIQUE. LE
le début de la séance le distributeur, porte brusquement pendant quelques secondes l'intensité à 15, 20, 30 milliampères, puis revient brusquement au chiffre primilif, el répète plusieurs fois rapidement celle manœuvre de va-et-vient, si la durée de la nausée se prolonge.
Cette manière de faire arrête net toule tentalive de vomissement.
Voïci les explications que nous en donnons : en augmentant brusquement l'intensité du courant, on produit, comme il est du reste facile de s'en rendre compte, une contraction énergique des muscles de la région sous-hyoïdienne, qui appliquent fortement la trachée sur l'æsophage, et produisent uneconstriction impossible à vaincre par le vomissement, parce que les parois du pharynx sont appliquées fortement l'une contre l'autre. Par ce moyen, on réapprend au malade à exécuter volontairement le mouvement de constrietion du pharynx qui est l'acte de défense contre le vomissement, acte dont le mulade à oublié l'exécution, et pour lequel la rééducation par le courant nous semble être à la fois le remède le plus simple et le plus efficace. Il se produit en outre des phénomènes d'inhibition sur le pneumogastrique et sur l'estomac.
Dès que la nausée a disparu, on redescend à 3 ou 5 milliampères; on continue à alimenter le malade, en se tenant Loujours prêt à intervenir comme précédemment à la moïndre alerte.
Selon les circonstances, la durée de la séance est plus ou moins longue, mais en général, il ne faut se séparer du malade que lorsqu'on est certain qu'il n'y a plus aucune sensation de nausée. Il est bon de ne l'alimenter aux repas suivants, si c'est utile, que sous l'action du eourant, aussi pourra-t-on faire dans la mème journée deux ou trois séances, qui ultérieurement seront espacées.
Le manuel opératoire que nous venons de décrire s'applique aux cas difficiles; dans ceux qui le sont moins, uné séance très courte suffit souvent pour arrêter le vomissement,
Lorsque les vomissements, au lieu de se produire immédiatement après le repas, surviennent plusieurs heures après, c'est à ce moment qu'on doit appliquer le traitement.
Ce procëdé, que nous avons maintes fois employé personnellement et qui a donné entre les mains de tous les électriciens des résultats souvent décisifs, mérite d'être mieux connu et plus souvent employé.
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Mais ilest des cas où on est obligé d'agir localement pret
2 Agir localement. — Lorsque les signes de la dyspepsie ne s'atténuent pas, on se trouve bien de provoquer avec un excitateur des étincelles de la région gastrique pendant une ou deux minutes. Chaque étincelle provoque une contraction des muscles de l'abdomen qui produit des changements de capacité dans l'estomac sous-jacent; active ainsi la motricité de l'organe ; produit une anesthésie sensilive très manifeste qui atténue et fait disparaître les sensations pénibles de la dyspepsie ; enfin agil aussi comme agent de suggestion, où mieux de persuasion.
L'effluvation de haute fréquence, les eourants statiques induits, la révulsion faradique donnent aussi les mêmes résultats.
Ilest préférable de faire les applications durant la période digestive, au moment où le malade soufre : le soulagement est pour ainsi dire constant après la séance ; mais dans l'intervalle il peut se produire des retours offensifs, moins forts pourtant ; on en a raison en quinze ou vingt séances, En cas d'insuccès, il faat avoir recours aux procédés que nous allons décrire au paragraphe suivant,
II. — Forme douloureuse
Les malades qui présentent cette forme de dyspepsie sont le plus souvent des névropathes, qui accusent des manifestations douloureuses où bien de nature purement psychique, ou encore traduisant l'état d'irritation du plexus solaire.
Certains de ces sujets arrivent à ne plus tolérer aueun aliment à cause des douleurs violentes qu'ils éprouvent; ils restreignent leur alimentation au minimum, s'aflaiblissent, et voient leurs accidents s'aggraver, el toujours augmenter du fait de l'inanition.
La première indication qui se pose est de ramener ces malades à une alimentation suffisante, Pour y parvenir, il faut supprimer, ou toutau moins atténuer, les phénomènes douloureux.
1° Lorsque ces manifestations sont purement psychiques. — C'est-à-dire lorsqu'elles se produisent en dehors des périodes de digestion aussi bien qu'à ce moment (où du reste les sensations de lourdeur et de pesanteur viennent se surajouter aux phénomènes douloureux), lorsqu'elles occupent toute la zone gastrique, quand elles sont superlicielles, nous avons coutume de faire prendre au malade un repas en notre présence, nous tenant prêt à intervenir dès que les douleurs se produisent.
III. — Forme flatulente
Une des causes fréquentes de la flatulence gastrique réside dans 'aérophagie : il suffit de faire constater au malade que cet accident n'existe que parce qu'il déglutit de l'air qui est ensuite rendu sous forme d'éructation, pour le faire disparaître; l'électrothérapie, par exemple la révulsion faradique sur l'estomac, peut étre utilisée comme agent adjuvant de persuasion,
IV. — Forme grave
Cette forme peut être caractérisée : 4° par une viciation très prononcée de la motricité ; ® par un degré d'hyperesthésie très accusé; 3° par l'associalion des deux élals.
L° Prédominance des viciations de la motricité. — Les malades neurasthéniques au teint pâle, amaigris, constipés, au ventre flasque et déprimé, vident diflicilement leur estomac qui renferme encore une quantité de liquide appréciable longtemps après le repas (dilatation de Bouchard).
L'électrisation peut répondre aux indications qui se posent : 4) agir sur l’état général ; 8) agir sur la motricité.
a) Agir sur l'état général, — Nous n'insisterons pas sur la manière de calmer l'état nerveux, nous l'avons exposée dans un paragraphe précédent (Voy. p. 826).
b) £xciter la motricité. — Les expériences de physiologie nous montrent que l'on peut admettre, comme nous l'avons vu plus haut, que les applications sur la région épigastrique produisent des modifications certaines dans la tension et la tonicité stomacales, comme Bordier et nuus-même avec Laquerrière avons pu le montrer.
Les applicalions faites avec une sonde introduite dans l'estomae, l'autre pôle étant à La paroï, excitent aussi, manifestement, la contractilité stomacale. ainsi qu'il ressort des remarques déjà anciennes de Kussmaul, Rosenheim, etc. Ewald a pu même constater par l'épreuve du salol que la motricité de l'organe étailaugmentée. Ducchessi, après avoir introduit un ballon dans l'estomac et après avoir faradisé, a pu inserire sur le lambour inscripleur de belles courbes reproduisant les
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contractions de l'organe. Einhorn, dans plusieurs mémoires, a montré que la faradisation pariéto-intrastomacale produisait des contractions péristaltiques ; nous-mème, avec les ballons de Morat, avons pu voir que la faradisation avec une bobine à fl fin avait une action manifeste sur la contraction des fibres stomacales, et que cette action était plus marquée qu'avec le courant galvanique.
On doit donc admettre, quand on place un pôle dans l'estomac et un pôle sur un point quelconque du corps, que l'on provoque ainsi des contractions de l'organe, soit avec le courant galvanique, soit avec le courant faradique.
Quelle conclusion pratique peut-on tirer de ces faits physiologiques? C'est qu'on peut intervenir duns la dyspepsie grave, par des applications extragastriques et des applications intragastropariétales ; mais comme l'électrisation extragastrique est plus facile à appliquer, c'est à elle qu'il faut d'abord avoir recours.
Méthodes percutanées. — Des procédés multiples ont été utilisés par les différents auteurs, il serait trop long de les énumérer, aussi allons-nous nous borner à en esquisser quelques-uns.
Duchenne faradisail au pinceau la région épigastrique. Von Ziemssen galvanisait l'estomac avec une intensité de 10 à 15 milliampères, en plaçant une électrode au dos et une autre sur l'abdomen; il terminait la séance par quelques inversions de courant, de façon à provoquer des secousses musculaires. À la fin de la séance, il faisait de la faradisation au pinceau comme Duchenne.
Beard et Rockwell plaçaient sur l'épigasire une électrode de 100 centimètres carrés, reliée au négalif d'une batterie galvanique, et un tampon relié au positif sur les points d'excitation du pneumogastrique, avec une intensité de 8 à 10 milliampères.
Glatz alternait Ia galvanisation de l'estomac avec la galvanisation du grand sympathique et la faradisalion généralisée,
A. Weill, Bordier, Larat, Castex conseillent le courant de Morton où franklinisation hertzienne.
D'autres préférent la voltaïsation sinusoïdale, où la galvanisation des pneumogastriques au niveau du cou avec 5 à 10 milliampères pendant dix minutes.
Nous donnons, avec Erb, la préférence à la galvano-faradisation et en voici les raisons.
Le courant faradique agit sur la musculature abdominale, amène des modifications de tension intragastrique, active la sécrétion, produit un massage énergique de l'estomac.
pe
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Le courant galvanique pénètre profondément et agit lui aussi sur la sécrétion, sur les phénomènes douloureux et enfin sur la motricité, en excitant le plexus solaire, centre régulateur du fonctionnement de l'estomac. L'application doit être faite au moment de la digestion,
On place deux très larges électrodes de 300 centimètres carrés chacune, une au dos, et l'autre sur l'estomac. On relie l'électrode abdominale au pôle positif et l'électrode dorsale au pôle négatif de la source galvano-faradique, qui est constituée par un appareil galvanique quelconque, et une bobine faradique à fil moyen. On commence d'abord par débiter le courant galvanique, mais alors qu'Erb le portait seulement à 15 ou 20 milliampères, nous n'hésitons pas à arriver rapidement à 40, 50, 100 milliampères. On engaine ensuite immédiatement la bobine faradique dans l'inducteur, jusqu'à ce que le patient perçoive une sensation de vibralion assez énergique, qu'on gradue selon l'intensité qu'on veut obtenir. La durée de la séance doit être de dix, vingt et même trente minutes, si on le juge nécessaire.
En général, immédiatement après la séance, les malades éprouvent une sensation très manifeste de soulagement, et cette sensation persiste même bientôt dans l'intervalle des séances, comme nous avons pu le constater bien des fois. Peu à peu, les sensalions de lourdeur, de gonflement, de tension s’atténuent, et nous avons vu souvent des guérisons qui ont résisté à l'épreuve du temps.
Méthode intragastropariétale. — Ce procédé, utilisé déjà par Kussmaul, Rosenheim, Bardet, Ewald, etc., est surtout préconisé aetuellement par Max Einhorn. Il est moins commode à appliquer que le précédent, aussi doit-il être réservé aux cas exceptionnels. Il faut avoir recours, d'après Einhorn, à la gastro-faradisation qui augmente la sécrétion gastrique et active la motricité stomacale.
Elle se pratique avec une électrode particulière, dite électrode déglutissable, qu'on introduit dans l'estomac, qu'on a au préalable distendu par un léger déjeuner ou un verre d'eau. Une autre électrode large ést placée cinq minutes à l'épigastre et cinq minutes au dos. Lecourant doit être assez fort, mais il ne doit pas être douloureux. La bobine doit être actionnée par un lrembleur rapide,
2° Prédominance des viciations de la sensibilité. — Méthodes pereutanées. — Lorsque les phénomènes sensitifs prédominent, ils s'actompagnent pourtant presque toujours des troubles qui traduisent insuffisance de la motricité stomacale. Nous utilisons contre eux la Salvano-faradisation, mais nous essayons d'élever l'intensité galvanique au-dessus de 100 milliampères. Nous agissons, en somme, commenous
un i
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croyons en outre qu'il est possible de calmer les douléurs tardives qui accompagnent cet état pathologique de l'estomac, en agissant sur le pylore, la muqueuse et le plexus solaire par les hautes intensités galvaniques (action analgésique du courant (Voy. page 828).
Dans cebut, nous avons utilisé les larges électrodes (300 centimètres carrés) de terre glaise d'Apostoli; nous les avons appliquées une sur l'estomac et une autre au dos, et nous avons fait passer pendant une demi-heure et même une heure, des intensités qui n'ont jamuis èté inférieures à 100 milliampères et que nous avons parfois portées à 200 et 250 milliampères.
A l'aïde de l'esthésiomètre de Roux, nous avons mesuré la pression nécessaire pour provoquer la douleur avant et après l'opération, et mous avons trouvé qu'il était nécessaire, après l'application, d'exercer une pression plus forte de 500 à 1000 grammes; il y avaitdonc anesthésie plus ou moins marquéede l'irritabilité da plexus. Chez quelques malades, soumis à un trailement suivi, nous avons pu étudier de près la régression de la douleur pendant une certaine période de temps. Un de nos malades notamment éprouvait au début du traîtement la sensation douloureuse avec une pression de quelques cenis grammes, et après la vinglième séance, il fallait, pour la produire, 2500 grammes, c'est-à-dire que la douleur n'existait pour ainsi dire plus.
Au point de vue pralique, nous avons presque loujours remarqué que les sujetssouffraient moins après la séance, et que cette analgéësie persistuil après les premièresséances pendant huit, dix, quinze heures. Notamment certains malades qui étaient réveillés vers les deux heures du malin par leur douleur, n'en étaient plus incommodés la nuit qui suivait la séance, Ultérieurement du reste les (roubles ont disparu complètement, comme nous l'avons vu duns une dizaine de cas.
Nous ne pouvons tirer de là que l'électrisation doit absolument être Subsüiluce aux alealins, mais nous pensons que, lorsqu'ils sont mal tolérés, quand ils provoqueront de la constipation, et dans les crises trés douloureuses, elle peut rendre des services très appréciables.
Nous avons employé le mème traitement dans les gastrites douloureuses.
Dans deux cas decrises gastriques tabétiques, la même mélhode a Calmé complètement la crise chez l'un, etle second n'a plus eu de crise depuis l'application du traitement, il y a un an, alors que les crises étaient mensuelles,
Nous donnons ces deux faits à titre d'indication, sans vouloir en tirer (dé Conelusions, étant donné le pelit nombre de eas observés, On à
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également essayé la radiothérapie. Personnellement nous avons eu deux malades eaimés par ce procédé,
On a dans ces derniers lemps essayé de traiter le cancer de l'esto= mac à l'aide dés rayons X. :
Le travail le plus complet sur cette question est dû à Doumer et Lemoine (de Lille) qui ont pu soigner vingt malades environ atteints de cette affection.
Trois de leurs sujets ont guéri, etdans un cas la guérison s'est maintenue depuis un an ; un quatrième malade est en voie de guérison : un cinquième, dont l'amélioration avaitété très rapide, a fait une rechute.
Dans les autres cas, la maladie a suivi son cours; pourtant les douleurs ont très souvent été calmées et ont même disparu parfois ; les vomissements se sont espacés; l'alimentation a pu se faire, et les malades ont eu de ce chef des augmentations de poids, el une amélioration temporaire, Doumer et Lemoine répondent par avance à l'objection que leurs malades guéris étaient atteints de linite plastique, que cette affection est considérée maintenant comme un cancer épithélial et qu'elle amène toujours la mort à sa suite. Ils font remarquer en outre que, même s'il s'agissait de tumeurs fibreuses développées autour d'anciens ulcères, le résultat obtenu n'en serait pas moins appréciable ; etils concluent que, si les effets obtenus à l'aide des rayons X ne sont pas aussi constants qu'on l'aurait désiré, ils ne sont pourtant pas nègligeubles. Avec Laquerrière, nous avons Lraité environ une dizaine de cancéreux, el nous devons avouer que nous n'avons eu à enregistrer aucun cas de guérison.
Dans quelques eus, nous avons obtenu pour un lemps les améliorations symplomaliques très nettes (douleur, vomissements) que signalent Doumer et Lemoine. Un de nos malades à même eu une augmentation de dix kilos en trois mois. Le cas est trop récent du reste pour que nous puissions conclure à la guérison.
Nous pensons que s'il est aetuellement quelque peu chanceux d'escompter la guérison du cancer de l'estomac, à l'aide desrayons X, on doit pourtant en attendre des améliorations symplomatiques dans bien des cas, ce qui suffit amplement à justifier leur emploi.
Peut-être pourra-t-on espérer mieux quand on sera en possession de générateurs et d'ampoules plus puissantes, el qu'on sera arrivé à insensibiliser la peau à l'action des rayons X.
MÉDICATION SÉDATIVE
Les médicaments destinés à calmer les douleurs gastriques sont de . blusieurs ordres : les uns agissent directement en impressionnant le Lissu nerveux périphérique ou central; tels sont : la belladone et son alealoïde l'atropine; l'opium et ses dérivés, morphine, codéine, dionine; la cocaïne, la solanine, l’eau chloroformée; les bromures, le chloral, l'éther, l'hypnal, etc. ; — les autres agissent indirectement en modifiant l'inflammation et la congestion qui engendrent l'hyperesthésie des lerminaisons nerveuses dans la muqueuse de l'estomac ; tels sont le sous-nitrate de bismuth et les sels alcalins ou alcalinoterreux, bicarbonate de soude, carbonate de chaux ou craie préparée, inagnésie calcinée et hydratée (Voy. Médication atealine). On peut du reste associer plusieurs médicaments de ces diflérents groupes dans une même prescription.
ANALGÉSIQUES Belladone :
Elle diminue la sensibilité des lerminaisons nerveuses, atténue les contractions spasmodiques et diminue la sécrétion gastrique. Elle est donc indiquée dans la gastralgie associée à l'Ayperséerétion el à lyperchlorhydrie. Elle a sur l'opium l'avantage de ne pas consliper.
Oer,0ù sû grammes.
Potion.
Eau chloroformée saturée. 100 —
F2 SA. — Potion à prendre par cuillerées à soupe.
Paquels. Poudre de racines de bélladone … 00e Magnésie hydratée Ogr,25 Craie préparée :
Sous-nitrate de bismuth. } a
Vour 4 paquet. — N° 20.
Su 4 paquets par jour. — Délayer chaque paquet dans un peu d'eau.
Pilules. Extrait de belladone,
— de jusquimme.…. ÉRLAU — thébaïque.
Pour À pilule, — N° 30.
3 6 pilules par jour.
Teinture de coca... 1 M.— XX gouttes dans un peu d'eau sucrée, 3 à 3 fois par jour.
Cocaïae :
Elle agit comme anesthésique local et décongestionne la muqueuse | stomacale.
Potion. Chlorhydrate de cocaine 08,05 Sirop de morphine . 40 grammes, Eau chloroformée. PR Eau de menthe \
F8. À. — Potion à prendre par cuillerée à soupe.
Gouttes. Chlorhydrate de cocane sr, 10 Eau de laurier-cerise . 10 grammes.
F.$. À. — NX goullés de celle solution contiennent 0er,0 de chlorhydrate de cocalne.
Dose : X à XX gouttes dans un peu d'eau, £ à 4 fois par jour.
Pilules. Ghiorhydrate de cocaïne
Extrait de cannabis indica Vour 1 pilule. — 2a 4 pilules par jour,
l Sa Owrol
Opium et ses dérivés : morphine, codéine, dionine :
Les opincés diminuent la sensibilité de l'estomac ainsi que la sécrétion gastrique el atténuent les mouvements péristaltiques.
L'opium et ses dérivés sont employés à des doses qui correspondent à 4 ou 2 centigrammes de morphine, Nous donnons ci-après lu liste des préparations opiacées les plus usitées avec les doses correspondant à 1 centigramme de morphine :
Poudre d'opiun brut Us 10 Extrait d'opium 0kr,0ù Téinture d'extrait d'opium. XXX gouttes.
Laudanum de Sydenham XXV —
40 grames.
Fe
Poudre de Dower Agramme.
Pour 1 cachet. — Ne 20.
# à 10 cachets par jour.
Mixture. Téinture d'extrait d'opium — de jusquiame … — de racines d'aconit M. — XY gouttes dans un peu d'eau, % à 6 fois par jour. Potions. Ne 1. Extrail thébaïque Sirop d'écorces d'oranges amères.
chloroformée.
Eau Eau de tilleul...
ES. À, — Une cuillerée à soupe de eetle potion contient 08,01 d'extrait d'opiuim
10 grammes.
AD
d'extrait d'opium.
F. 8. A. — Potion à prendre par cuillerées à soupe; Usr,00$ d'extrait d'opium et 0sr,80 de bismuth.
haque cuillerée contient
k { à berot “A Pour { pilule. — N° 30.
24 6 pilules par jour.
MORPHINE
Potion. Chlorhydrate de morphine... 01,05 Sirop d'écorces d'oranges amère: 50 grammes.
Eau chloroformée saturée... 120 —
F2 S, À. — Une cuillerée à soupe de celte potion contient üer,005 de morphine.
Gouttes. Chlorhydrate de morphine. o.10 Eau de laurier-cerise .… 10 grammes, ES. 4. — XX goultes de celle solution (L centimétre cube) contiennent 0r,04 de morphine.
Cette solution peut être prise par gouttes dans de l'eau sueréé, où servir pour injections hypodermiques.
Solution, Chlorhydrate de morphin
Sulfate neutre d'atropine .
Eau de laurier-ceri cu |
Mau distillée..….. . Al
2 SA: — Un centimètre eube de cette solution contient @r,01 de morphine et
4/2 milligramme d'atropine.
0er,20 ve
ä 10 grammes.
‘employé dans les gastralgies, principalement sous aleoolique à la dose moyenne de 0f,10 à 0,20, pente de 0,0 à. 0,05. C'est un médicament
Pilules. Extrait de belladone,
— de jusquinme. { 3 oerot — thébaïque…
Pour 1 pilule, — N° 30.
3 à 6 pilules par jour.
Mixture. Teinture de belladone.
— d'opium
Aléoolature de racines d'acon
Teinture de coca.
A. XX goilles dans an pou d'eau merde, à à 5 los par Jour.
à 5 grammes.
Gocaïae :
Elle agit comme unesthésique local et décongestionne la muqueuse stomacale.
Potion. Chlorhydrate de cocaïne LA Sirop de morphine + 40 grammes.
Eau chloroformée. {au — Eau de menthe
F.8. À. — Potion à prendre par cuillerée à soupe.
Gouttes. Chlorhydrate de cocame 0er,10 Eau de lnurier-ceri: 10 grammes.
F8. À.— XX goutlés de celle solution contiennent (#0 de chlorhydrate de
coca Dose : X à XX goultes dans un peu d'eau, 2 à 4 fois par jour.
Pilules. Chlorhydrate de cocaine Exirail de cannabis indica.
Pour 1 pilule. — Ne 20.
2 à 4 pilules par jour.
À & osro ;
Opium et ses dérivés : morphine, codéine, dionine :
Les opiacés diminuent la sensibilité de l'estomac ainsi que la sécrétion gastrique et atténuent les mouvements péristalliques.
L'opium et ses dérivés sont employés à des doses qui correspondent à L ou 2 centigrammes de morphine. Nous donnons ci-après lu liste des préparations opiacées les plus usitéesavecles doses correspondant à cenligramme de morphine :
Poudre d'opium brut & 0%,10 Extrait d'opium . : Der,05 Teinture d'extrait d'oplurn. XXX gouttes.
Laudanum de Sydenham, AXV — Elixie parégorique. . 10 grammes.
Diascordium ; 8 — Sirop d'opium. s —
Poudre de Do
1 gramme,
= soupe de cotto potion contiènt 0,00 du mari de morphine. BU
5 A0 graine, de cette solution {À contimbtre ul) euntiantent feet de
Cette solution est administrée à la dose de X gouttes dans un peu d'eau sucrée, 2 à à fois par jour, dans le cas de douleurs avec hypersécrétion.
Connixe :
Pilules. Codéine Poudre de racines, ‘de belladone
Eau de laurier-cerise Eau de tilleul M.— lotion à prendre par cuillerées à soupe.
Solution. Codéine.
(Mathieu).
Une cuillerée à café de celte solution contient 0e,01 de codéine; 2 à 5 par jour
Dionise (Chlorhydrale d'éthylmorphine) :
Cachetr.… Dionine.
Bicarbonate de soude .
Pour 1 eachet, — No 20.
2 à 8 cachets par jour,
Potion.… Dionb Sirop de laurier-corise.
Eau distillée.
F.S. A. — XX gouttes de cetie solution contiennent 01,01 de dionine. Dose : XX gouttes dans un pou d'eau suerde, 2 À fois par jour.
Eau chloroformée saturée :
Elle contient 1 partie de chloroforme pour 4100 parties d'eau et peut être administrée jusqu'à la dose de 100 grammes par jour. Elle détermine sur la muqueuse du lube digestif une sensation de brülure que l'on peut atténuer en diluant l'eau chloroformée avec une quantité égale d’eau.
Elle calme surtout la douleur due à la sensation de pesanteur ou de gonflement et agit bien dans les vomissements nerveux.
On peut l'associer avec d'autres médicaments calmants, tels que l'opium, la morphine, la cocuine, la belladone, le cannabis indiea-
employé duns les gastralgies, principalement sous | à la dose moyenne de O#,10 à 0*',20, | la dose de 0,08 à 0,05. C'est un médicament
(Or,20 à Osr,30 1 450 grammes.
re une cuillerée à soupe de eelte solution dans un demi-verre à rois fois par jour, lo matin à jeun et une demi-heure avant repas, contre la gastralgie associée à l'hyperchtorhydrie,
e la muqueuse de l'estomac et calme les douleurs, le traitement de l'Aypersécrétion el du cancer, à ln
e Un action irritante sur les muiiter cette action irritante, il est nécessaire de l'admiez grande quantité d'eau ou de bouillon.
de l'appétit dont l'effet ne se manifeste souvent urs de traitement.
seraient de 0,30 à 0,50 ; mais il sera prudent de la dose de 0*',10 à 0*',20 par jour et d'augmenter pro- 10, si l'on n'observe aucun symplôme toxique.
. LECTEETE TES RUE MCE D"
rm
l'acidité gastrique, mais, en raison de sa rapide
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