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INTRODUCTION

" Depuis quelques années, la question éminemment

complexe de la semeiologie des différentes affec-
tions du carrefour sous-hépatique revient trés fré-
quemment a Yordre du jour. Le probléme qui se
pose en pareil cas, c'est le diagnostic différentiel
entre une lithiase biliaire — un ulcus — ou une
péritonite plastique sans cause apparente.

Ce diagnostic est rendu singuliérement difficile
par le fait que la lithiase vésiculaire, I'ulcére gas-
trique ou duodenal, ou la « périviscérite » des
organes du carrefour sous hépathique peuvent se
traduire exclusivement par des phénoménes doulou-
reux évoluant sous forme de crises paroxystiques.
D’autre part le subictére ou méme l’ictére, qui peut
survenir au cours de I’évolution d’un ulcére, man-
que tres souvent dans la lithiase vésiculaire. Enfin,
Phématémeése et le melcena qui sont, non point




contribution 3 l’histoire des formes anormales de
la lithiase biliaire,




CHAPITRE 1.

HISTORIQUE

Charcot, dans son « Traité des maladies du foie »
fait mention d’hémorragies dans les oblitérations
calculeuses du chloledoque et les place au méme
titre que ’ascite et ’hypertrophie splénique dans les
accidents consécutifs A la stase dans le systéme
porte. Diculafoy, dans ses « Cliniques de VHétel-
Dieu », signale de violentes hématemeéses au cours
d'une lithiase par rupture d’un anévrisme de l’ar-
tére hépatique.

Au Congreés de Médecine de Bordeaux en 1895, la
question des hématemeses et de meleenas dans la
cholelithiase fut soulevée plusieurs fois et Hanot ¢n
particulier donna une explication de ces manifesta-
tions hémorragiques.

Un peu plus tard, en 1900, Dopter, reprenant le
probléme, envisage les différentes pathogénies qur
ont été données jusque-la des hémorragies dans les
maladies du foie et des voies biliaires.




un type clinique Spécial, et de donne
nouveau le pom de
8&ine biliaire »,

€galement de |, question ; parm; les lithiasigues
qu’il eut Poccasion d’opérer ji releva ceyx qui
avaient bPrésenté dy meleena gy cours de leyp mala-
die et j] établit ype statistique dont noys aurons
Poceasiop de parier au chapitre suivant,

Chez nouys, plus récemment e

tique dont se
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la vajeyr des hémorragies gastro-intestinales — et

les gastro-
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Fréquence des Hémorragies gastro-intestinales
au cours de la lithiase biliaire

.

L.a question de fréquence des hémorragies dans
la lithiase biliaire ne peut étre présentée d'une
maniére convaincante, et ceci s’explique aisément :
les processus hémorragiques, en effet, au cours de
la chole-lithiase peuvent étre de deux ordres : ou
ils sont minimes ou bien ce sont des hémorragies
patentes, hémateméses ou meloenas. Ces derniers
sont les seuls qui, & notre connaissance, aient fait
I’'objet de constatations de la part de la presque
totalité des auteurs qui ont écrit sur ce sujet, et
encore est-il impossible d’en donner un pourcentage
exact, car nous n’avons aucune idée de leur fré-
quence relative. Nous croyons cependant utile de
signaler que dans le service de notre maitre, le
docteur Enriguez, nous n’avons pu relever gu’un
cas de lithiase avec grosse hémorragie, en compul-
sant les observations d’une douzaine d’années ; le
professeur Chauffard d’autre part, dans son livre
« Lithiase biliaire » déclare n’avoir vu (ue cing ou
six exemples de cette complication. Nous pouvons
donec conclure, d’aprés ce que nous avons pu trou-
ver dans les différents auteurs francais et étrangers
qu’elle apparait comme trés peu fréquente en re-
gard du nombre de cas dans lesquels l'origine
lithiasique des faits cliniques a été confirmeée.

Quant aux hémorragies occultes, elles nécessitent




— 10 —

pour établir upe Proportion, une rechercher systé-
matique dy sang dans les selles par des réactifs
chimiques, et 14 seule étude faite a ce point de vye
concerne les travaux de Hans Kehr, de Berlin, quij
signale dans sy statistique 100 meloenas sur 1838
lithiasiques 0pérés par lui, sojt donc _une Propor-
tion d’envirgp 5 0/0. :
Nous mémes nous avons pratiqué depuis trois

de Paris, dy 7 mai 1923, 3 |a suite d’une"commum'-
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preuve que la fréquence des hémorragies occultes
du duodenum dans la lithiase biliaire, opposée a
la rareté des grandes hémorragies, hématemeses ou
melcenas, dans cette méme affection. .

Le probléme du diagnostic des formes hémorra-
giques de la lithiase avec les ulcéres gastro- duode-
maux offre donc un intérét de premier ordre puis-
que le signe fourni par les hématémeéses n’appar-
tient pas exclusivement™ 2 T'ulcus gastrique ou

duodénal.






CHAPITRE 1I

Essai .de Pathogénie

Quelle que soit la fréquence des hémorragies
gastro-intestinales au cours de la lithiase biliaire,
tous les auteurs qui se sont occupés de la question
ont voulu leur trouver une cause, un mécanisme.
D’emblée nous devons mettre a part une cause ex-
ceptionnelle signalée par Dieulafoy dans ses « Cli-
niques » et qui est la rupture par un calcul d’un
anévrisme de 'artére hépatique. Il s’agit d’un cas
publié par Marion en 1894 dans le Mercredi Médi-
cal, au sujet d’'un malade atteint de cholelithiase,
et dont la fin fut annoncée par une violente hématé-
mese suivie d’'un abondant melcena.

Mais comme nous Pavons dit précédemment, ce
sont des cas extrémement rares, aussi ne pouvons-
nous vraiment pas garder cette pathogénie comme
explicative des exemples ordinaires, et nous ne la
retiendrons que pour expliquer des cas nettement
définis lorsque les constatations de I’'autopsie nous
obligeront a4 I’adopter.




Parmi les autres hypothéses formulées, 1a pre-
miére en date est celle de Monneret qui, en 1854, se
contentait d’admettre une altération spéciale du
sang, qui expliquait a son sens toutes les hémor-
ragies daits les affections du foie et des voies bi-
liaires. Plus tard, Budd, adoptant 1a théorie méca-
nique de Gilbert et Garnier, qui dans les cas de
cirrhoses invoquaient une élévation de la pression
dans le systéme porte, ’appliqua & Pexplication des
hématémeses dans la lithiase avec ictére, en accu-
sant le trouble mécanique produit non plus dans Ia
circulation porte, mais dans la circulation hépa-
tique méme. 11 écrivait : « Dans Pictére qui résulte
« de l'obstruction du cholédoque, cette tendance
« aux hémorragies stomacales se manifeste assez
« fréquemment quand Pictére a dure longtemps et
“ que les cellules sont détruites. L’arrét de la e¢ir-
« culation biliaire géne alors la circulation du sang
« & travers le foie et détermine 1a congestion des
« organes dont Je sang retourne i la veine Pporte et
« c’est la congestion de la muqueuse stomacale qui
« se produit plus spécialement. »

tique cette idée que « les capillaires devaient étre

« chez les lithiasiques qui ne sont ep somme que
« des arthritiques. » Debove, a cela, objecta qu’on



s

pouvait peut-étre expliquer ainsi lespétéchies ou
les petits suintements, mais non ces grosses hémor-
ragies ressemblant quelquefois 4 une rupture d’ané-
vrisme ; et alors, avec Courtois-Suffit, il admet
pour toutes les affections hépatiques, en général,
une congestion porte par dilatation brusque des
vaisseaux et rupture aux points les moins résis-
tants. ;

-Au Congrés de Médecine de Bordeaux enfin, en
1895, Hanot envisagea cette derniére théorie pour
interpréter les hémorragies de la lithiase. « Peut-
« étre faudrait-il, avee Debove, faire jouer un role
« & I'élément vaso-moteur. Il est possible que Pirri-
« tation produite par le calcul détermine & certains
« moments, par 'intermédiaire des nerfs splanch-
« niques, dans les vaisseaux du systéme porte, de
« brusques dilatations incompatibles avec le degré
« de résistance probablement diminué des parois
« vasculaires. »

Ce rapide expasé des différentes hypothéses
émises pour expliquer les hémorragies chez les li-
thiasiques suffit, il nous semble pour montrer que,
jusqu'a présent, aucune interprétation n’a été
donnée qui puisse s’adapter a la majorité des cas
et la diversité des opinions en est la meilleure
preuve.

Les études contemporaines ont toutefois pertnis
de se faire une idée un peu plus nette de la ques-
tion. En effet, les professeurs Gilbert et Lereboullet,
apreés avoir déerit 1a « cholémie familiale » en dis-
tinguent la forme hémorragique et en 1902, ils font
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un rapport a la Société médicale des Hépitaux, ou
ils présentent les observations de 7 malades entrés
A Phépital pour hématémeses oy melenas sapg
cause apparente ; or, ils avaient dans leurs antécé-
dents, soit personnels, soit héréditaires onu colla-
téraux, des signes nets de cholémie familiale (urti-
caire, migraine, lithiase). Sans méconnaitre que ces

existant quand méme. » A chaque autopsie qu’il Juj
fut possible de faire, jl trouva, en effet, ay micros-
cope « des lésions d’espace portite secondaire, in-
termédiaire entre les augiocholites simples et les
augiocholites avec cirrhose constituée, »

toujours sur la grande courbure de Pestomac 3
5 centimétres dy cardia. Cette ulcération «véritable
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tant I'épaisseur fibreuse du conduit biliaire pourrait
comprimer les ramifications veineuses. .

Il semble donc qu’on puisse dégager de cette
conception que les hémorragies gastro-intestinales
ont A Vorigine du mécanisme de leur production,
au moins une augiocholite et souvent une « espace
portive diffuse ».

Reste a4 expliquer pourquoi toutes les ‘augiocho-
lites donnant de 'hypertension portale ne provo-
quent pas d’hémorragie gastro-intestinale. A cette
question les professeurs Gilbert et Lereboullet ré-
pondent que pour chaque sujet ’hypertension por-
tale s une prédilection régionale. « De méme,
« disent-ils que l'asystolie peut se localiser avec
« prédominance sur certains organes notamment le
« foie, de méme il y a des hypertensions portales
« dont les effets se font sentir surtout dans le do-
« maine des veines gastriques d’olt hématémeses
« et meloenas. »

Plus prés de nous, le professeur Chauffard dans
son livre sur la « Lithiase biliaire » reconnait di-
verses causes aux hémorragies de la cholelithiase
« ce peut étre, une dégénérescence canceéreuse
« vatérienne ou duodénale, exceptionnellement une
« ulcération de Partére hépatique par calculs bi-
« liaires de voisinage, l’ouverture d’une vésicule
« adhérente dans le colon ou le duocdénum, le plus
« souvent, une duodénite congestive ou érosive. Les
« 5 ou 6 cas vus ont guéri, d’on difficulté d’inter-
« prétation pathogénique faute d’autopsies. Mais
il me parait trés probable étant donnée la fré-
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« quence de Phyperchlorydie des lithiasiques qu’il
« s’agit de petites érosions hémorragiques du duo-
« denum. » .

Toutes ces interprétations certes sont valables,
bour certains cas, mais pour étre catégorique il
faudrait non seulement des résultats d’interven-
tion, mais encore et surtout des conclusions d’ay-
lopsie gui seraient basées sur un grand nombre de
cas avec des examens microscopiques de toute la
Muqueuse gastrique et duodénale. Ceci nous ne
Favons pas, cependant il parait vraisemblable d’ad-
melire comme origine possible des hémorragies
dans la lithiase biliaire, des lésions de la muqueuse
gastrique et surtout duodénale. Pour nous, ces lé-
sions seraient secondaires a Vinfection partie de la
vésicule ou des voies biliaires et se transmettant

qui se font si fréquemment entre 1a vésicule et le
duodénum. '

On sait drailleurs combien souvent la cholecys-
lite est notée dans les antécédents de malades
atteints d’ulcére dy duodenum, ay méme titre que
Fappendicite chronique (théorie de Porigine infec-
tieuse appendiculaire de P'ulcére duodénal, Payr-.
Il serait méme Ppossible de rapprocher de cette ma-
niére les hémorragies gastro-intestinales ay cours
de la cholelithiase du « vomito-negro » appendi-
culaire de Dieulafoy.

D’apreés les comptes-rendus opératoires des oh-
servations que nous avons pu grouper, il apparait
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que les différentes hypothéses pathogéniques for-
mulées peuvent étre toutes invoquées suivant les
cas. Néanmoins, nous constatons, dans la majorité
des cas de lithiase avec hémorragies, que Yinterven-
tion découvre des adhérences souvent trés étroites
entre la vésicule et duodénum ; c’est pourquoi nous
tendons 4 accepter comme une pathogénie vraisem-
blable de ces accidents hémorragiques I'opinion de
MM. Enriquez et Gaston Durand, & savoir : un pro-
cessus infectieux qui, parti de la vésicule, arrive
au duodénum, provoque de la duodénite et érode la
mudqueuse.
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CHAPITRE 111

Etude clinique

Esas

En prmmpe on peut env1sager les rapports des
hémorragies gastro-intestinalk:s avec la lithiase bi-
liaire sous trois aspects :

1« ou bien on est en présence d’'une lithiase qui
d’emblée se manifeste par une hémorragie.

2¢ ou bien c’est une lithiase & caroctére typique
marquée au bout d’un temps variable d'une hémor-.
ragie aiguillant le diagnostic dans une voie diffé-
rente ou faisant craindre une complication (coin-
cidence non exceptionnelle de la lithiase biliaire
avec un ulcére gastrique ou duodénal).

3° ou bien la lithiase évolue sous le masque d’une
affection gastrique jusqu’a 'hématémese inclusive-
ment ; ce qui prolonge ainsi I'erreur de diagnostic.

De ces trois modes d’apparition de I’hémorragie
dorigine calculeuse, le premier est certainement le
plus rare, et il sera de moins en moins fréquent a
mesure que le clinicien, aidé de la radiographie,
recherchera les petits signes de la lithiase qui par
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leur ensemble lui Permettra de porter son diagnos-
tic avant Fapparition des symptémes r~ardinaux, et
en particulier de la colique hépatique.

Dans les deux autres classes, au contraire, entrent
lous les exempies {que nous avons pu recueiiiir, mais
il est difficile de faire la proportion suivant la-
quelle on peut rapporter a 'une ou a I’autre les cas
habituels. En effet, de Ia lecture impartiale des ob-
servations, si on a soin de retenir telle constatation
tel signe physique, il ressort qu’il eut été possible
d’arriver au diagnostic de lithiase ou tout au moins
d’en approcher —- mais cependant il faut bien dire
qu’a chacun de nos cas dont le diagnostic a été
redressé apres Iintervention, la symptomatologie
au moment méme de Phémorragie plaidait en
faveur d’une lésion vraie de I'estomac ou du duo-
dénum, )

Quant a attribuer une plus ou moins Srande fré-
quence aux hématéméses oy aux meloenas, cela
nous parait difficile. Les cas que nous avons rap-
portés donnent une Proportion plus grande de me-
leenas mais lenr nombre est trop faible pour pou-
voir établir une statistique, aussi nous semble-t-il
impossible de se fonder sur la prédominance de
Pune ou de I'autre de ces manifestations hémorra-
giques pour trancher un diagnostic en suspens.

Tout aussi difficile 3 fixer est leur fréquence au
cours de I'évolution de la maladie. Quelquefois il
n’y a qu’une seule berte de sang (observ. 11I), quel-
quefois l’hémorragie se répete a4 plusieurs reprises

soit sous forme de véritables melcenas (obs. II),
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soit sous forme de suintements révélables par les
réactions chimiques (obs. IV). .

L’ictére non plus ne doit pas retenir longtemp%
notre attention. Quelquefois, on note soit dans les
temps qui ont précédé de pres I’hémorragie, soit
beauncoup plus tét, de I'ictére ou tout au moins du
subictére, mais souvent aussi il n'y a aucun change-
ment de coloration ni de’la peau, ni des muqueuses.
Ceci d’ailleurs ne nous surprend pas outre mesure
car dans la plupart des cas il s’agit de lithiase vé-
siculaire ot la jannisse manque ou est tellement
minime qu’elle passe inapergue.

Mais toujours les douleurs, les malaises sont ins-
tallés depuis longtemps quand survient '’hémorra-
gie. Il ne s’agit pas, comme dans « P'exulceratio
simplex » d’un homme en bonne santé, mais d’un
malade du type des dyvspepsiques, et voila ce qui
complique le tableau clinique, au point qu’il est
impossible de faire une symptomatolbgie nette.

Ce que 'on peut retenir de cette étude, c’est qu’en
présence  d’une hémorragic gastro-intestinale,
quelle qu’elle soit, il faut penser a la possibilité
d’une lithiase biliaire, en rechercher les « petits
signes ». Il ne faudra pas négliger de metire en
ceuvre tous les moyens d’investigation a notre por-
tée ; et ainsi, en dirigeant 'examen suivant les don-
nées que nous exposerons au prochain chapitre,
on évitera peut-étre, de commettre dans quelques
cas une erreur de diagnostic.







CHAPITRE 1V

Eléments de diagnostic

En somme, ’exposé qui précéde montre bien la
difficulté de diagnostic résultant de la survenune
d’une hémorragie au cours de la lithiase biliaire.
Il semble méme que quelquefois ces difficultés
soient vraiment insurmontables. Tout derni¢rement
MM. Enrviquez et Carrié¢ ont exprimé leur opinion
sur ce sujet et nous ne pouvons faire mieux que de
reproduire ce qui a trait & notre travail.

« Les hémorragies macro, ou microscopiques
« constituent @ priori, et c’est la notion classique
« un symptéme différentiel de premier plan entre,
« d’une part la lithiase biliaire, d’autrc part les
ulcéres gastriques ou duodénaux. Cette notion doit
« étre discutéc. L’absence d’hémorragies n’a au-
« cune valeur diagnostique ; on n’a jamais le droit
« d’éliminer le diagnostic d’ulcére sur cette absen-
« ce, méme aprés examens coprologiques maintes
« fois répétés. A la notion de Cruveilhier que I’hé-
« temése est un symptome de I'ulcére gastrique, a
« la notion de Bucquoy, que l’entérorragie est un
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symptéme de I'ulcére duodénal, s’est rapidement
substituée la notion qu’il s’agit 1a non de symp-
tomes, mais de complications.

« Par contre, Texistence d’hémorragie doit-elle
entrainer p,resqu’automatiquement le diagnostic
d’ulcére ? A notre avis, on doit répondre négati-
vement, 'existence d’hémorragies microscopi-
ques, voire méme macroseopiques appelle la dis-
cussion. Il n’est Pas douteux que dans un trés
grand nombre dec as leur apparition doit légiti-

que la hésitant,-,mais on ne doit pas leur accorder
une valeur absolue. Des hémox‘ragies microscopi-
ques. indiscutables, de véritables hématémeses

- beunvent s’observer ep Yabsence de toute 1ésion

vraie gastro-duodénale. Dangs certains cas de
lithiase avérés et controlés, alors que rien ne per-
met de seupgonner la coexistence d’un ulcére, de
grandes hématéméses et surtout des hémorragies
micr,o,scopiques Peuvent étre constatées. »

« II s’agit 1a de faits cliniques indiscutables.

L’interprétation en reste hypothétique s elle doit

surtout envisager soit un état variqueux des ter-
minaisons veineuses analogues a celles que l’on
observe dans les processus pylephlébitiques, soit
cet état de Bastrite congestive sur lequel insistent
les chirurgiens anglo-américains et gue Moynihan
décrit, comme une lésion qui « Pleure du sang »
a la surface de la muqueuse, ,
Si lon considére l’hémorragie en elle-méme jso-

lée des auires yn']ptémves, cette citation pe Permet
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gueére de s’illusionner sur la valeur diagnostique
d’une hématémeése et d’un melceena. Parmi heaucoup
d’autres nous relevons une observation publiée par
le professeur Chauffard, et qui vient 4 lappui de
ce qui précéde. Il s’agit d’'un homme de 45 ans,
atteint chaque jour de crises douloureuses tardives
dans la région sous-hépatique avec des adhérences
que révélait la radio. En I'absence de toute hémor-
ragie et tenant compte qu'une fois un ictere pas-
sager s’était montré, le diagnostic de cholecystite
chronique fut porté et en réalité 'op¢ration mon-
tra l’existence d’un ulcus duodénal relié¢ a la vési-
cule et au hile du foie, par des adhérences tires
serreées.

Dans les antécédents de ce malade on note un
ictere et on serait tenté d’y attribuer unc impor-
tance toute particuliere en pensant qu’une hémorra-
gie accompagnée d'un ictere impose le diagnostic de
cholelithiase, mais il faut se détromper ; a ce sujet
MM. Ed. Enriguez et Carrié pensent que « lexis-
« tence d’une jaunisse antérieure parfois trés an-
« cienne, la présence d’un subictére conjonctival ou
« simplement P’élimination des pigments biliaires
« dans les urines au cours de plusieurs crises, en-
« traine souvent un diagnostic de lithiase indécis,
« mais la encore, des réserves doivent étre faites
« et nombreuses sont les observations ol un
« ulcére duodénal s’est compliqué de jaunisse. »
~ Ceci d’ailleurs 4 bien réfléchir, n’est pas surpre-
nant ; en effet, quand on opére un ulcére duodénal
on trouve trés souvent des lésions de périduodénité
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¢t des adhérences plus ou moins étendues de cette
partie de Pintestin avec le péritoine, et, avant tout
avec la vésicule. Le -docteur Caillé, dans sa thése
met aussi cet ictére sur le compte des adhgrences
aux voies biliaires et il explique ainsi que « plus
Pictére est ancien plus on a de chances de voir
les voies biliaires participer & Pensemble des phéno-
ménes morbides et venir en modifier le caractére. »

Quant a la douleur, & son intensité, 4 son ho-
raire, 4 son siége, a ses irradiations, rien n’est plus
variable et ce n’est pas la, il semble bien, qu’il faut
chercher pour trouver la solution d’un probléme
difficile.

La « hunger pain » que les Américains ont
décrite comme caractéristique de 1'ulcus duodénal
n’est pas Papanage exclusif de cette affection et
le docteur Loaeper signale deux observations ou
cette sensation douloureuse se révélait par de véri-
tables fringales, et ou cependant Iévolution permit
de diagnostiquer une lithiase biliaire.

I ne faudrait tout de méme pas s’exagérer la
difficulté et 1a considérer avec certains chirurgiens
tels Riedel et les freres Mayo comme souvent in-
surmontable, et il est de notre deveir de nous
efforcer a laisser le moins de diagnostics en suspens.
En présence d’une hématémese oy d’un melcena, les
différentes questions que I'on doit Se poser sont les
suivantes

Est-ce une lithiase seule ?

Est-ce un ulcére avec complication Péricholelcys-

. tique non lithiasique ?
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Est-ce enfin une coexistence de lithiase biliaire
et d’ulcére ? .

 Eléments du Diagnostic clinique

Ainsi posé, le probléme semble bien souvent sans
solution, si nous ne tenons compte que des gros
symptOmes et signes différentiels ou réputés comme
tels. MM. Enriquez, Gaston Durand et E. Binet,
frappés de la difficulté ou 1’'on était souvent de
metire une étiquette sur ces phénoménes gastriques
a symptomatologie si complexe, leur ont appligué
Pappellation de crises gastro-vésiculaires, et ils se
sont efforcés de rechercher les symptomes et signes
souvent peu appréciés, qui plaident en faveur d’une
affection vésiculaire. Ce sont ces petits signes de la
lithiase que nous nous proposons de passer en
revue, persuadés de la place importante qu’ils
tiennent parmi les éléments du diagnostic dans les
cas difficiles que nous envisageons.

Les antécédents familiaux de chaque malade
devront étre soigneusement étudiés. « On notera
scrupuleusement l'existence de phénomeénes-iden-
tiques surtout dans la lignée familiale (Prof. Chauf-
fard), ou de la goutte, de la gravelle, voire méme
de la cholémie, il est des familles ol 1a lithiase hé-
patique ou vésiculaire se retrouve dans quatre gé-
nérations successives. Une semblable filiation d’as-
cendants a4 descendants ne peut guére étre invo-

.
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quée pour les ulcus qui constituent vraiment une
affection autogéne individuelle. »

Dans les antécédents personnels, la coexistence
d’une pyrexie {typhoide, paratyphoide, grippe) au
moment des premiéres manifestations douloureuses
plaident en faveur d’une lithiase, et peut étre aussi
ne doit-on pas négliger la notion d’une appendicite
chronique antérieure.

Il ne faut pas oublier 1a fréquence beaucoup plus
grande de la cholelithiase chez la femme que chez
homme. Le professeur Chauffard insiste sur cette
particularité et on trouve les raisons par Paugmen-
tation de la cholistérinémie aux périodes de la vie
génitale (périodes menstruelles et grossesse), or,
« ce sont justement i ces deux phases physiolo-

«giques que les crises hépatiques éclatent de pré-
« férence, et qu’apparaissent tres souvent les pre-
« miéres crises gastro-vésiculaires ». Le docteur
M.-E. Binet, de Vichy, depuis de nombreuses an-
nées a signalé Ia corrélation fréquente qui existe
entre les crises gastriques prémenstruelles et la Ili-
thiase. Combien de jeunes filles, ayu moment de la
puberté, deux a trois Jours avant la pPériode mens-
truelle souffrent 4’ « indigestions », de malaises qui
sont mis sur le compte d’un mauvais état de I’esto-
mac, alors que la véritable origine est révélée un
jour, par une crise plus aigué avec subictére ! « Sur
1282 malades atteintes indiscutablement de lithiase,
Pinfluence de la menstruation sur les crises a été
notée 1037 fois.

Ces faits sont assez €loquents, il nous semble,
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pour qu’on puisse dire, avec MM. Enriquez, Gaston
Durand et M. E. Binet, quune crise gastralgique
on gastrique du type pylorique, en correspondance
immédiate avec la menstruation, doit toujours atti-
rer Uattention sur la vésicule, et faire rechercher les
signes de la lithiase. ...

Ta crise, elle-méme peut présenter des particu-
larités, A premiére vue sans importance, et qui ce-
pendant par leur ensemble ou leur répétition peu-
vent mettre sur la voie du diagnostic. Les crises
vésiculaires, en effet, dans deux tiers des cas envi-
ron, se produisent la nuit (Pobservation I est signi-
ficative a ce sujet) ; elles s’accompagnent, dans la
majorité des faits, d'un léger mouvement fébrile,
qui n’est pas plus souvent noté parce qu’on ne fait
pas un usage assez systématique du thermomeétre.
Les toutes premiéres crises, de plus, sont souvent
suivies de subictére ; il faut insister sur sa recherche
auprés du malade et de son entourage si Pon n’a
pas pu assister a tous les épisodes de la maladie,
car il est léger, passager et ne se produit, dans beau-
coup de cas, qu'une fois, a la premiére crise.

Dans le méme ordre d’idées, quand il y a hésita-
tion, la recherche des pigments biliaires dans les
crises peut rendre de grands services pour le diag-
nostic.

Il faut signaler- aussi, qu’il n’est pas rare que la
pression dans la zone vésiculaire provoque la nau-
sée, or « on ne constate pas ceci dans les affections
purement gastriques, du moins quand la pression
s’exerce en dehors de la zone solaire médiane. »




Un autre phénoméne, auquel le docteur M.-E.
Binet a donné le nom de mal de mer des hépatiques
est souvent noté chez les lithiasiques. Il serait di a
une réaction du péritoine sous-hépatique autour
d'une vésicule ou de <anaux biliaires enflammeés.
« Le malade, 3 jetn, est pris de vertiges, de trem-
« blements, de sensations de vide, de titubations

« avec sueurs froides. Cette impression pénible de

« coeur barbouillé » se dissipe un peu aprés le pre-
« mier déjeliner bour se renouveler dans Ia plupart
« des cas, une a deux heures aprés celui-ci, et pe
« disparaitre d’une manieére compléte qu’apreés e
« repas de midi. »

Il n’est Pas jusqu’aux causes de déclenchement
des crises qui ne soient justifiables d’une étude

cher une crise gastro-vésiculaire (ana]ogie avec les
coliques nép_hrétiques). On pourrait aussi parler des
chocs €motionnels, mais leur valeyr diagnostique
semble moins importante. )

Les douleurs d’origine vésiculaire bPeuvent aussi
Survenir a la suite ¢ ingestion de certains aliments
(cervelles, crémes, chocolats, eufs, etc.), mais alors
que dans les affections 8astriques oy duodénales
il faut en £énéral une série d’écarts de régime, daps
la lithiase un seul de ces aliments (riches en graisse
et en cholestérine) peut suffire 3 déclencher yne
crise. Les ceufs plus spécialement nous semblent

nocifs, et MM. Enriqueg, Gaston Durand et Binet
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disent a ce sujet : « Nous avons été maintes fois a
« méme d’observer des crises gastro-vesioulaires a-
« la suite de Iingestion d’un seul ceuf ou d’un plat
« (ui en contenait ; il n’est pas exceptionnel d’ail-
« leurs, de noter que des lithiasiques ont fini par
« supprimer spontanément de leurs menus, les
« oeufs reconnus par eux responsables des redou-
« blements de leurs malaises ou de I'apparition de
« véritables crises. Cette fragilité élective nous sem-
« ble un signe de premier ordre pour présumer de
« son seul fait l'origine vesiculaire d’une crise gas-
« tralgique ou gastrique. »

11 est évident que dans les cas olt tous ces signes
sont présents, le diagnostic se trouve sensiblement
simplifié ; malheureusement, il n’en est pas souvent
ainsi, et Putilité qu’il y a a les rechercher, c’est que
la présence de I'un d’eux si elle n’affirme pas le
diagnostic, doit inciter a4 pousser les recherches
radiologiques sur la voie d’une affection biliaire
ue la clinique n’a pu démontrer d’une facon abso-
lue. -

Eléments de diagnostic
fournis par les recherches de laboratoire

Les résultats fournis par le chimisme gastrigque
ne permettent pas de tirer des conclusions fermes.
Suivant que I'on opére en période de crises ou de
repos, suivant que 1’affection est de date récente ou
ancienne, les conclusions sont différentes.
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Cependant sans risque de grosse erreur on peut
dire qu’a une forte hyperchlorhydrie correspond
un ulcére, tandis que Ihypoacidite est 1a régle dans
la dyspepsie des biliaires,

Une nouvelle méthode est actuellement a I’étude
en France : le tubage duodenal. Entre les mains de
certains auteurs, en particulier de Einhorn et Meyer
a Pétranger, de M. Chiray en France, elle a a diffé-
rentes reprises, demandé Yorigine vesiculaire d’ac-
cidents qui auraient éte mis certainement sur le
compte d’un autre viscére. Au dernier Congres de
meédecine de Paris (1922) MM. Chiray et Blum ont
insisté dans leur rapport sur la nécessité qu’il y
avait a4 recourir au tubage duodénal dans les dia-
gnostics difficiles des affections du carrefour sous-
hépatique. 11s ont Pu dans certains cas mettre en
¢évidence la présence de minuscules calculins. Ces
petits « calculs en miniature » dont le volume at-
teint quelquefois celu;j de grains visibles 4 un exa-
men microscopique, suffisent a faire admettre une
origine lithiasique des accidents, mais 12 ne se bor-
nent pas les constatations, MM. Chiray et Semelai-
gue ont constaté, chez leg malades atteints de cholé-
cystite chronique avec ou sans calculs les modifica-
lions suivantes dy liquide duodenal : « Macroscopi-
« quement, il devient épais et anormalement vis-
“« queux. I1 est trouble et prend une couleur anor-
« male, si bien qu’il est compare 4 Einhorn & de
« la purde de pois Liguide. Microscopiquement, le
« liquide eXaminé apreés centrifugation, et étale-
« ment sur lames contient divers éléments qui

« sont :
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« a) des microbes A foison, cocei ou bacilles.

« b) de nombreuses cellules épithéliales prove-
« nant de la desquamation de ’épithélium biliaire.

« ¢) des globules blancs polynucléaires, isolés on
« en paquets, dégénérés et pycnotiques, indice
« d’une suppuration régionale, et qu’on ne rencon-
« tre jamais dans un liquide normal.

« d) des cristaux de bilirubinate de chaux et de
« cholesterine. devenant plus nombreux et plus
« gros quand il s’agit de cholecystite calculeuse. »

C’est évidemment une méthode de recherche
pleine d’intérét, et nul doute qu’elle ne soit appelée
4 rendre les plus grands services dans les cas diffi-
ciles que nous envisageons.

En revanche, le signe fourni par la constatation
des hémorragies occultes dans le liquide extrait du
duodénum, qui a pu étre considéré en Amérique et
en Autriche comme un élément de haute valeur
pour le diagnostic de I'ulcére duodénal, parait, a la
lumiére des derniers travaux faits en France,
comme fort sujet 4 caution. MM. Enriquez et Gaston
Durand, au Congrés de Médecine de Paris 1922,
ont insisté sur la valeur toute relative qu’on doit
accorder & ce signe, étant donné que les hémorra-
gies occultes manquent tres fréquemment dans 'ul-
cére et que d’autre part, ils ont pu trés souvent en
relever des cas, soit dans les affections de la vési-
cule, soit dans les périviscérités du carrefour, d’ori-
gine appendiculaire.

MM. Carnot et Chabrol, de leur c6té ont noté la
fréquence de sang au cours des affections biliaires
et plus particuliérement lithiasiques.
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Pour ces motifs, avec ces auteurs, nous ne sau-
rions retenir la constatation des hémorragies oc-
cultes dans le liquide duodénat comine un argument
en faveur d’un ulcus duodénal pas plus qu’elle n’est
une raison de rejeter Thypothése d’une cholecystite
calculeuse ou non, hypothése fondée sur un ou plu-
dieurs des « petits signes » de la lithiase biliaire.

Eléments dy Diagnostic radiologique

1l faut d’abord envisager la recherche des points
douloureux sous le contréle de 'éeran. . .

« La Premiére condition pour gu’elle ait une va-

« leur c’est que dans le décubitus comme dans la
« station debout, le point douloureux soit, a tous
« les examens, localisés ay méme endroit. Mais,
« malgré cela, il ne faut pas fonder de trop grands
“ espoirs sur cette épreuve radioscopique car le
« plus souvent, le duodénum, le pylore, la vésicule,
« sont trop défilés les uns derriére les autres pour
“ qu’on puisse avoir une précision. (MM. Euriquez
ct Carrié),

L’exarmnen radioscopique pourra aussi montrer
des modifications de forme et de ‘statique de Pesto-
mac en rapport avec Pexistence de péricholecystite,
¢e sera une attraction de Pestomac vers la droite,
Ce sera encore la déformation en « haltére » visible
¢n position couchée et révélatrice d’une Périgastrite
de la région pylorique. Enfin, ay cours de I’examen,
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fréquemment on remarquera une hyperkinesie,
« une agitation péristaltique parfois désordonnée »
qui étonnera d’autant plus que le plus souvent les
estomacs A examiner sont de type hypotonique on
aiomique. L’évacuation se fait tantét avec une rapi-
dité surprenante, tantét au contraire on est frappé
de la lenteur avec laquelle ' le passage du bismuth
se fait dans le duodénum. :

La radioscopie au total ne fournit que des signes
indirects tant de l'ulcére que de la cholécystite avec
ou sans adhérences. Le seul procédé qui puisse don-
ner des renseignements incontestables est celui
exploitant la radiographie, soit pour la recherche
des calculs soit pour I’'étude des déformations du
duodénum ; deux méthodes sont en présence :

1° La radiographie, telle qu’'elle cst pratiquée
pour P’examen courant de ’estomac ;

2 La méthode des tadiographies instantanées en
série vulgarisée en France par le docteur J, Keller.

MM. Ed. Enriquez et Gaston Durard ont exposé
longuement la technique de cette derniére méthode
au Congrés de Médecine de Paris, et ils ont montré
sur la base de trés nombreuses radiographies de
malades qu’ils ont fait opérer tout Iintérét qu’il y
avait & I'employer pour le diagnostic des ulceéres
tant gastriques que duodénaux. C’est sur ce procédé
nouveau que nous pouvons compter en dernier res-
sort pour établir Texistence d’un ulcus que les
signes cliniques nc permettent pas d’affirmer. Au
surplus, dans nombre de cas de lithiase celte mé-
thode permet, griace 4 la multiplicité des films tirés

|
|
|
1
|
\
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de révéler des ombres de calculs biliaires qui sou-
vent avaient échappés Fexamen par la radiogra-
phie ordinaire,

Tout récemment, M. J. Keller a décrit le signe du
bulbe duodénal en « fer de lance ». Cet auteur,
au cours de nombreyx €xamens pratiqués chez des
malades suspects de cholécystite a constaté une
image de bulbe duodénal, dont Pensemble affecte
la forme « d'un fer de lance ou d’une feuille de sag-

« duodénal, maijs je erois que, lorsque cette défor-
« mation existe, il Y a de fortes Présomptions en fa-
« veur d'une cholécystite. » .

Ainsi donc, Pinstauration des méthodes nouvelles
de radiographie, 1g notion d’une fréquence élevée

de diagnostics de lithiase vésiculaire,

Dans le cas pParticulier des formes hémorragiques_
de la lithiase biliaire, oi doit se poser 1a question
doit d’une hémorragie ay cours d’une lithiase, soit
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la coexistence d’une lithiase et d’un ulcére, la mé-
thode des radiographics en série apparait comme le
seul moyen de révéler l'existence d’une affection
caleuleuse sans lésion duodénale ou au contraire
de montrer d’une part, soit des ombres de calculs,
_soit des déformations du bulbe d’origine lithiasique.
d’autre part des déformations pathogéniques dues
i Pulcére. La coexistence des deux affections est
d’ailleurs loin d’étre une rareté. Les exemples four-
nis par les inventions chirurgicales, aussi bien en
France qu’a l'étranger, pendant ces derniéres an-
nées, en sont nombreux. Nous en reproduisons plus
loin une observation due a M. Oettinger.

A notre avis cette coexistence ne saurait étre
interprétée comme le fait d’une simple coincidence,
puisqu’il existe une sorte de chainon entre la vési-
cule et le duodénum, sous la forme d’adhérences
révélées radiologiquement par une fixité inaccou-
tumée du premier coude du duodénum et par une
déviation et un étranglement de la deuxiéme por-
tion de ce duodénum. Nous pensons plutéot qu’on
doit voir la la preuve de ’extension du processus
inflammatoire parti de la vésicule et gagnant de
proche en proche jusqu’au duodénum secondaire-
ment ulcéré.

Les divers signes cliniques, radioscopiques, radio-
graphiques ne se trouvent tous réunis qu’assez rare-
ment : il ’en est pas moins vrai, qu'en présence
d'une hémorragie gastro-duodénale survenuant au
cours d’'un syndrome douloureux de la région du
carrefour, Uisolement d’'un de ces signes ou la
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coexistence de plusieurs d’entre eux doit plaider en
faveur d’'une cholécystite. .

Inversement, quand dans un cas de lithiase indis.
cutable on voit surpenir une hémorragie, il est de
loute nécessité de ne pas mettre cette hémorragie
sur le compte de lq lithiase sans avoir recherché
par toutes les méthodes que nous avons énumérées
les signes de Uexistence d’un ulcére de I'estomnac ou
du duodénum,

Comme conclusion 3 tirer de tout Iexposé précé-
dent, nous pensons qu’il ne faut Pas accepter sans
réserve l'opinion du professeur Hang Kehr de Ber-
lin, qui, en 1913, éerivait : « Quand on a Pu circons-
« crire le diagnostic entre une cholécystite, des
« adhérences, et un ulcus duodénal, il faut interve-
« nir. » Tout ay moins, le nombre de cas cliniques
dans lesquels Pintervention chirurgicale reste le
seul moyen de trancher le diagnestic entre une li-
thiase, un ulcére Ou une périviscérité du carrefour,
peut étre sensiblement diminué par la mise en cey-
vre des différents moyens d’exploration sur lesquels
nous avons insisté,
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OBSERVATIONS

OBSERVATION 1 (due au Dr Gaston Durand).

Monsieur G..., 47 ans.

Le début de I'affection remonte en 1916 -— c’étaient
des crises de douleurs a horaire tardif, accompagnées
de vomissements. :

En 1917, on note deux crises analogues avec du su-
bictére.

En 1918, nouvelle crise ayant duré quclqucs jours
— trés violente — de siége épigastrique et au cours de
laquelle le malade a eu du melaena.

Enfin de 1918 & 1920, il faut signaler plusieurs cri-
ses douloureuses; toujours avec des vomissements a
horaire tardif, mais cette fois sans subictére. En 1920
un examen hatif nous présente le malade comme un
obése, un gros mangeur éthylique et légérement hyper-
tendu. On le soumet au régime d’exclusion des dyspep-
tiques et il reste ainsi plusieurs mois sans souffrir au-
cunement de l'estomac. :

En juin 1920, aprés une séric d’écarls de régime
le malade est pris une nuit de douleurs violentes épi-
gastriques, d’'un vomissement de sang pur, rouge, cx-
trémement abondant, avec des alimenls ingérés 36
heures auparavant.

Il se reléve péniblement de cet accident grave qui
avait provoqué un état d’anémie momentanément in-
quiétant.

. .



Pendant les 9 mois suivants, grace 4 un régime sé-
vére & peu prés suivi, le malade n’a Pas de nouvelles
crises, il souffre seulement de temps 4 autre surtout la
nuit, de douleurs a tvpes de crampes au sommet du
creux épigastrique — ou de malaises deux A trois heu-
res aprés les repas, .

En mars 1921, nouvelle crise violenle nocturne de
douleurs épigastriques avee point dorsal, en méme
temps vomissements abondants contenant es ali-
ments ingérés 12 heures auparavant,

Un mois aprés, nouvelle crise nocturne, puis série
de paroxysmes doulourcux toujours a siége épigastri-
que, extrémement violentes. Ay cours de ["année pen-
dant laquelle le malade a €té suivi, 4 aucun moanent
T'examen clinique ni radiologique n’a permis de déce-
ler de signes de lithiase vésiculaire ni méme d’orienter
le diagnostic dans cette voie.

L’eramen radioscopique montre un estomac du type
des estomacs d’obéses, hyperkinétique, avec doulcurs
exclusivement localisées A la région du pylore. -

En raison de Pamaigrissement progressif qu’il pré-
sente, de P'ancienneté des accidents, de I'accroisse-
ment du nombre des crises ot de I'impossibilit¢ de sui-
VTe un régime convenable, le malade réclame lui<méme
une opération. Celle-ci est faite avec le diagnostic d’ul-
cére an voisinage du pylore, et fat pratiquée par le Dr
de Martel.

Compte-rendu opéraloire. ]

Apreés incision de la paroi, on ne constate aucune
lésion apparente palpable du Pylore ni de Iq petite
courbure. En revanche, on trouve plaquée contre le
duodenum, auquel elle adhére étroitement sur toute sa
hauteur, une pésicule épaisse, congestive, contenant
dix calculs. ’

L’opération est rendue particuliérement difficile du
fait que la vésicule est cachée trés profondément sous

AN TR
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face inférieure du foie et cn état de véritable sym-
physe sur toute sa surface avec le duodenuin.

La résection de la vésicule laisse la face ‘antérieurc
du duodenum entiérement dépourvue de péritoine.

COBSERVATION 11. — (Malade du service du D Enrci-
quez). '

Madame H... 37 ans.

Le début de la maladie date d’environ 10 ans. A celte

époque-la brusquement, la malade fut prise d’une dou-
leur violente au creux épigastrique, irradiant netic-
ment dans le dos, ne s’accompagnant ni de vomisse-
ments ni de troubles de 'évacuation intestinale. Cetle
crise fut suivie immédiatement d’un ictére, qui sans
étre trés foncé dura une semaine environ. Nous n’a-
vons pu avoir de renseignements sur la couleur des sel-
les & ce moment-la; toutefois, d’cHe-méme la malade
nous dit que son médecin aurait nol¢ la priésence de
sang. .
Six mois apreés, nouvelle crise, mais sans ictére. Peu
a peu ces crises sont devenues plus fréquentes, surve-
nant d’ordinaire 3 4 4 heures aprés les repas, quelque-
fois cependant iminédiatement apres.

En juin 1912, une radiographie de I'estomac, et unc
rectoscopie ne donnérent aucun renseignement pré-
cis.

En 1917, sans crise douloureuse plus aigue, hien
que I’état de 1a malade ne se soit pas aggravé, apparut
spontanément une hémorragie rectale. e sang #était
rouge et ne paraissait pas avoir sé¢journé dans Pintes-
tin (pas de renseignements sur la quantité). L’examen
macroscopique ne révéla plus de sang les jours sui-
vants, quelque temps aprés celui-ci fit sa réapparition
dans les matiéres plus ou moins abondamment, mais
jamais plus il n'y eut d’hémorragies cntre les garde-
robes.
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Rectoscopie du 22 novembre 1919. — Aucune lésion
Jusqu’a. 30 cm.; dans I'ampoule rectale arborisation
vasculaire assez nette.

A son entrée dans le service de notre maitre le Dr
Enriquez, la malade souffre e douleurs, sans caracte-
re défini, soit 4 forme de brilures, soit 4 forme de tor-
sions. Elles s’installent apreés 'ingestion des aliments,
mais leur horaire n’est pas absolument fixe, tantét ell.-
apparaissent immédiatement aprés les repas, tantol
elles ne se manifestent que plusieurs heurcs apres,

A TPexamen, la région épigastrique et Phypocondre
gauche sont un peu douloureux. On note une perte de
poids de 13 ou 14 kilos en quelques mois.

Examen radiographique du 10 novembre 1920,

Bas-fond stomacal arrivant 4 la ligne des crétes ilia-
ques. L’estomac &4 jeun est vide, les contractions sont
trés fortes, mais il n’y a pas de déformation pylori-
que.

Au niveau de la portion horizontale de Ia petite
courbure, on nole une déformation, 4 forme d’encoche
mais ‘dont I'aspect n’est Pas a proprement parler 'per-
manent. Toutefois sa persistance permet de dire qu’il
Y a la un spasme violent, Un peu au-dessus, un pen 3
droite de la petite courbure, 1a palpation profonde ré-
veille une douleur trés nette.,

Se basant sur I’évelution de la maladie, sur la moda-
Iité et le siége de la donleur, et aussi sur Pimage radio-
logique on porta le diagnostic d’ulcus justa-pylorique.
Un traitement chirurgical fut décidé et le Professeur
Gosset intervint l¢ 6 décembre 1920 en pratiquant une
anesthésie rachidienne a Ia syncaine.

Compie-rendu opéraloire,

Laparatomie médiane sus-ombilicale. On explore, et
on ne voit d’ulcére ni au pylore ni au duodenum. On
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va a la vésicule, et on la trouve malade, avec un fond
blanc, 4 parois épaissies, contenant des calculs et
adhérant @ Uépiploon.

On libére ces adhérences et on fait une cholecystee-
tomie d’arriére en avant. La vésicule se décole diffici-
lement ; on met un petit drain plat et une méche car
le lit du foie saigne un peu. Puis on regarde du c¢6tc¢
de 'appendice, on ne le voit pas. Comme la lésion v¢ °
culaire est trés nette, on ne s’entéte pas a le éhercher.

Fermeture de la paroi a la soie.

La vésicule ouverte montre un trés gros calcul en
amande au nivean du cystique. Il sort du pus et on
sent d’autres calculs dans P'intestin. ’

Conclusion de Uopération :-le diagnostic opératoire
doit étre celui de cholecystite calculeuse.

OBservATION 111. (Communiquée par le Dt Francois
Moutier).

Madame P... 36 ans.

En 1920, cette malade est atteinte au mois de juin,
d’une congestion pleuro-pulmonaire grippale avec 14-
ger épanchement pleural. Ces accidents aigus s’apai-
sent en 4 semaines, mais la malade commence & souf-
frir de I’abdomen vers le 45° jour aprés le début de la
maladie infecticuse. Ces accidents consistent en dou-
leurs complexes, d’'une ténacité toute particuliére, ac-
cidents sur lesquels une dizaine de médecins consul-
tants parmi les plus réputés mettent les étiquettes les
plus diverses. Pour les uns il s’agit de psychasthénie,
voire «de troubles mentaux justiciables de interne-
ment. Pour les autres il s’agit de vagotonie, de sympa-
thicotonie, appendicite chronique, adhérences coe-
cales, de dyspepsie gastrique ou °intestinalc, de
colite chronique, d’aortite abdominale, d’adhérences
pleuro-phreno-gastriques justiciables d’un pneumo-
thorax ! Pour d’autres encore il s’agit de syphilis ab-
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dominale, de métrite, de salpingite, de pelviperitonite.

Voiei les malaises que présentait le malade : d’abord
de la constipation habituclle datant de plusieurs an-
nées «déja, et résistant a tous les traitements. Ensuite
des malaises abdominaux’ perpétuels siégeant du pubis
a Pépigastre : ¢’élaient des torsions, des contractions,
des impressions de vagues intestinales ondulant sous
la paroi avec des coliques sans résultat.

Sur ce fond de tableau .se précisent des douleurs
survenant dés le début de Palimentation, avec des pe-
santeurs et des sensations de spasmes ; puis des dou-
leurs tardives trés irréguliéres survenant environ deuxr
heures aprés les repas : brilures intenses, douleurs
dans le dos, douleurs rhumatismales, quelquefois cal-
meées par le bismuth, enfin on note des paroxysmes en
coups d’épée survenant vers minuit avec unc difficulté
"spéciale a respirer. Ajoutons a tout cela une oppres-
sion perpétuelle, Pimpression d’avoir Je thorax pris
dans un étau, des bouffécs de chaleur.

Tous les examens ont été négatifs, pas d’hématine
dans les-matiéres, wassermann négatif. Il existe en
permanence une figévre oscillant entre- 37°6 et 38°.
L’alimentation est Presque impossible, anorexie com-
pléte, asthénie permanente, amaigrissement considé-
rable. Cet état de choses se prolonge pendant prés de

Le 20 avrit 1922, Hémorragie foudroyanie d’un litre
et demi de sang rouge lrouvant issue par Uanus ;5 état
trés grave, anémie intense. La malade est remontée
par des traitements appropriés, mais se rétablit mal,
les douleurs sont incessantes. L’examen du ventre ne
permet aucune précision, tous les organes sont doulou-
reux, il y a des battemenis ¢épigastriques violents.
L’éserine apaisesI’excitabiljté aortique, le bismuth cal-
me un peu les douleurs tardives, ‘mais Palimentation
reste précaire.
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Des examens radiologiques rtépétés montrent une
stase barytée duodenale 6 heures aprés un repas opa-
que, avec un pylore insuffisant, un bulbe aux bords
nets, une évacuation trés difficile dans la seconde por-
tion ; la bouillie opaque a la plus grande difficulté a
[ranchir le genu-superius.

Dans ces conditions, les examens cliniques et radio-
logiques semblent se trouver d’accord, bn pose le dia-
gnostic d’ulcére duodenal avec périduodénite. L’in-
tervention proposée est acceptée par la malade et le
professeur Gosset intervient le 18 novembre 1922 en
présence des Docteurs J.-Ch. Roux, Berthaux (de
Montmorency) et F. Moutier.

Compie-rendu opératoire. -

On constate Uevistence d’une périduodénite pronon-
cée avec tratus blanchatres adhérents a la premiére
portion et au genu superius et unissant ce dernier
ainsi que la seconde portion a la vésicule. Mais, on
rencontre en outre un accident pathologique (tout a
fait imnprévu dans ’espéce) c’est une cholecystite chro-
nique avec vésicule légérement épaissie renfermant 23
calculs de la dimension moyenne d’un noyau de cerise.
On pratique une cholecystectomie, on libére les adhé-
rences ; il n’est pas pratiqué de gastro-enterostomie,
et on reséque I'appendice qui ne présente pas de lésion
spéciale. Il n’existait pas trace d’ulcére duodenal ré-
cent ou ancicen.

Les suites opc¢ratoires sont excellentes, la tempéra-
ture baisse légéremenl. Malheurcusement, i la date
d’avril 1923, si les douleurs tardives ont diminué, il
persiste la méme asthénie, la méme anorexie, ’impos-
sibilité absolue de quitter le lit, la méme hyperesthésic
diffuse de ’abdomen et les mémes douleurs pernmanen-
tes prenant la malade au réveil, et ne la quittant que
lorsqu’elle vient 4 s’endormir ; douleurs absolument
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diffuses et intéressant également, semble-t-il, tous les
viscéres.

OBSERVATION [V (due au D' M. E. Binet, de Vichy).

Madame Cl..., 36 ans.

A 17 ans, on note une typhoide suivie d’ictére. )

A 22 ans la malade se marie ; elle a trois grossesses
a 25, 29 et 31 ans, toutes normales, sans aucune com-
plication. Les enfants sont normaux et bien portants.

Les pramiers accidents gastro-intestinaux datent du
cours méme de la seconde grossesse, au sixiéme mois :
crise douloureuse suipie d’iclére, de méme un mois
aprés ce deuxiéme accouchement,

On signale des récidives au cours de la 3° grossesse
et 2 mois aprés ce troisiéme accouchement. La malade
aurait en pendant les 18 imois qui suivirent celui-ci 15
4 16 crises, celles-ci sans température, quelques-unes
avec léger ictére. Depuis 1921, les criscs se raréfient,
mais deviennent plus intenses,

En 1921 elle n'a que deux crises, en février et en

debout, elle est forcée de s’aliter pendant une huitaine.
Deux jours aprés celle de mai, elle aurait constaté
dans ses selles du sang noir ? : elle n’a aucune trace
d’hémorroides, jamais ne sent Je moindre bourrelet et
elle west pas constipée : souvent an contraire diar-
rhées praudiales.

En juillet 1921, elle se rend &4 Vichy ; le 15 alors
que le traitement n’stait commencé que de la veille,
elle présente vers 7 heures du matin une crise doulou-
reuse. Cette crise débute, comme les autres, inopiné-
ment ; aucune douleur gastrique particuliére ne I'a
précédée. D’ailleurs cette dame souffre peu et rare-
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ment de ’estomac : syndrome pylorique léger, quel-
ques nausées et douleurs latérales. La vésicule est trés
nettement nauséeuse, le colon est distendu el sensible,
la zone périvésiculaire est trés sensible aussi. Nausées
mais pas de douleurs spontanées, d’intensité extréme,
pas de vomissements. L’impression ressentic par la
malade est plutot celle d’une constiriction thoracique.

Traitement : spasmalgine, diéte hydrique.

Le soir vers 6 heures et demie, calme complet, sauf
que la pression vésiculaire demeurc sensible.

Le 16, calme complet, vésicule moins sensible, méme
traitement.

Le 17 dans 1a nuit, la malade a rendu des matiéres
bousse de vache, noiratres, infectes d’odeur, ne conte-
nant ni sable ni calculs. Par contre, soup¢connant la
présence de sang, on fait une réaction de Weber et une
de Meyer et toutes deux sont trés nettement positives.

Le 18, un lavement raméne encore de ces matiéres
et 14 encore les réactions de Weber et de Meyer sont
positives.

Le 20, ces derniéres sont 4 peine marquées.

L’état local est parfait, mais la paleur est assez ac-
centuée. Le pouls est a 96.

La cure se termine sans aucun incident.

Le 27 un lavement ne ruméne que des matiéres or-
dinaires ou il n’y a pas de sang.

En somme on ne trouve ni dans les signes cliniques,
ni dans I’évolution de la maladie, aucun indice pou-
vant faire soupg¢onner un ulcére duodenal ou gasltri-
que; aussi s’agit-il vraisemblablement d’angiocholecys-
tite simple aveec manifestations hémorragiques.

OBSERVATION V. (Malade du service du D' Enriques).
Femme de 53 ans.
De 20 4 30 ans, elle a présenté des crises doulou-
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reuses abdominales survenant tous les ans ou tous los
deux ans durant de une A trois semaines, et considé-
rées comme des crises de coliques ‘hépatiques. On ne
remarque jamais d’ictére.

A 37 ans, la malade eut une attaque de goutte, et
depuis elle eut 4 supporter une dizaine d’attaques sem-
blables. Ménopause en avril 1912,

Les phénomenes douloureux accusés au moment de
examen remontent 4 un an. Les douleurs siégent a
droite un peu au-dessus de I'ombilic ; elles survien-
nent 4 a 6 heures aprés les repas de midi et du $oir
pendant une heure et demie avec irradiation dans la
région dorso-lombaire, sans vomissements. L’appétit
est conservé,

A l'examen physique : douleur fixe en un point
limité a4 droite et un peu au-dessus de I'ombilic.

Pas de clapotage a jeun.

Rien au tubage A jeun. .

Aprés un repas d’Evald, on retirc 20 ce, de bouillie
dans laquelle l'analyse montre la Présence irés nette
d’une certaine quantité de sang. Chismisme normal.

Radiographie : Pas de liquide a jeun.

a) dans la station verticale, estomac non dilats.
Contractions périsaltiques trés marquées, rapides.
L’évacuation de bismuth se fait deés la fin de Pinges-
tion et parait se poursuivre réguli¢rement et rapid.-
ment. La palpation de l’estomac sous contrdle de
Péeran montre que la douleur est réveillée au niveau
de la premiére partie du duodenum.

bs dans le décubilus dorsal, Pestomac est fortement
oblique vers la droite.

¢) dans le décubitus ventral, fiéme particularité,

Dans les trois positions, il Y a arrét au-dela du py-
lore d’un bol de bismuth qui occupe vraisemblabl -
ment la preiniére portion du duodenum.

Quelle que soit la position du malade, ¢’est toujours
a ce niveau que 'on détermine au palper une douleur
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nette. A ce point également douleur, spontanée. Le foic
déborde de deux travers de doigt le rebord gostal, Vé-
sicule non percue.

Cette malade fut adressée par notre mattre le Dr Eu-
riquez au professeur Gosset, avec le diagnostic d’ulcus
duodenal probable chez une trés ancienne lithiasique.

Compte-rendu opéraloire (18 oct. 1912).

Incision médiane sus-ombilicale. L’exploraiion de
Pestomac, puis du duodenum ne révéle rien d’anor-
mal. 1’estomae n’est pas dilaté, il n’y a pas d’hyper-
trophie de ses parois. Pylore normal. Le duodenum ne
présente aucune trace ni de cicatrice ni de rétrécisse-
ment. Par econtre, an niveau de la vésicule on cons-
tate unc série de calculs mobiles dans le cystique. Le
fond de la vésicule, tourné vers la gauche est intime-
ment accolé a la 2 portion du duodenum, & deux ts
vers de doigt au-dessous du premier coude duodenal.
11 n’y a pas d’adhérences entre le duodenum et la vési-
cule, mais la vésicule presse fortement par suite <
sa hascule sur le bord droit du duodenum.

Il est indiqué de pratiquer une cholecystectomie et il
parait en outre préférable d’y ajouter une gastro-enié-
rostomie, étant donné la probabilité d’une ulcération
duodenale,

OBSERVATION VI (empruntée 4 une communication
de M. (Ettinger. Sociét¢ meédicale des Hépitaux 1911).
Coexistence de lithiase biliaire et d'ulcus duodenal.

Homme de 57 ans.

Il y a 20 ans, pendant 5 ou 6 ans, ce malade avait
souffert de troubles gastriques, par crises de deux &
trois mois de durée. Puis plus rien, quand vers le
commencement de février 1911, il fut pris de nouveau
de douleurs gastrigques. IL.e 27 du méme mois, il rendit
une garde-robe assez abondante, couleur goudron et
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quelques heures aprés il eat par Panus une véritable
he’morragie. Il fut emmené 3 Phapital. La, I'examen
du malade révéla un estomac abaissé, un foie débor-
dant, mais on ne réveilla nulje part de douleur par
la palpation au niveau du foie ni de I'épigastre. La
température était & 38° et le pouls & 76.

Le 5 mars, nouvelles selles noires.

Les 16 et 18 mars, Veramen des matiéres fécales
donna deux réactions de Meyer jositives. On attend
eéncore un peu,-mais le malade qui n’avait point souf-
fert eut un point fixe, ressentit une douleur qu’il loca-
lisait & droite et au-dessous de Vomoplate, sans ho-
raire fixe, plutét le jour que la nuit avec irradiation
quelquefois dans les derniéres cotes et plutét a droi

Sur 6 Meyer faits sur les selles
avril quatre furent positifs.

Radioscopie. — Ptose gastrique trés accentuée. L'an-
gle rhépato-duodenal fix¢ sur le bord droit de 1a 3" lom-
baire ne suit pas 'estomac dans sa ptose.

Comptc-rendu opéraloire.
Ie professeur Ricard :

du 29 mars au 11

— Intervention faite par

Ulcus duodenal avec induration
ct épaississement du duodenum dans sg région antéro-

supérieure, de la grandeur d’une piéce de 0 fr. 50, sié-
geant a4 I em. environ de Panneau pylorique. Le
duodenum parait dilaté et adhére au col de |a vésicule,
Celle-ci, de la grosseur d’une poire d’Angleterre eon-
ticnt une bile fluide verdatre et un calcul, au niveau
du col, de la grosseur d’une cerise. 11 est arrondi, ovoi-
de, unique, sans boue biliaire.

" On fait une gaslro-entéros

tomie et une cholecystec-
tomie rétrograde.




CONCLUSIONS

La conclusion pratique qui se dégage de Pétude
précédente, c’est que la lithiase biliaire peut se ma-
nifester cliniquement par un ensemble de symp-
tomes et d’accidents qui sont de tous points, ceux
de Puleére soit gastrique soit duodénal.

- L’hématémése et le méleena, qui sont souvent
considérés comine la signature incontestable des af-
fections ulcéreuses de Vestornac ou du duodenum,
ne doivent constituer, en aucun cas, une raison suf-
fisante pour ne pas soumettre le malade aux exa-
mens susceptibles de mettre en évidence une li-
thiase que rien ne permettait de soupconner.

Quand, au contraire, la lithiase biliaire évolue
avec ses symptomes habituels, la survenue d’une
hémorragie gastrique ou intestinale ne doit pas
faire conclure a4 une erreur de diagnosiic ; elle doit,
tout au plus, engager a orienter I’exploration du
chirurgien dans le sens du contrile de Détat de
Pestomac et du duodenum.

D’apreés I'exposé des observations que nous avons
pu réunir, nous tendons - admettre en pareil cas,
que ces hémorragies surviennent probablement i
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Ia suite d’un processus érosif ou ulcéreux des mu-
queuses de la région pylorique, et surtout du duo-
denum. A notre sens, I'infection vésiculaire s’étend
& ces viscéres par Pintermédiaire des foyers d’adhé-
rences que l'on constate le plus souvent a Yopéra-

tion entre la région_duodeno-pylorique et la vési-
cule,

En pareil cas, il peut étre indiqué lorsque les
symptoémes gastriques ont été treés accentués et le
trouble fonctionnel trés accusé¢ (hypersecrétion
abondante, ou comme dans Vobservation I, vomis-
sements de stase au moment des
étre indiqué, disons-
pas d’ulcération, de

crises), il peut
nous, alors méme qu’on ne sent
pratiquer une gastro-enterosto-
‘mie complémentaire aprés ablation de la veésicule

— conduite adoptée par le professeur Gosset pour
le malade de TYobservation V. .

Vu : le Doyen,

Vu : le Président,
ROGER.

F. BESANCON.

Vu et permis d’imprimer :
Le Recteur de UAcadémie de Paris,
APPEL.
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