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INTRODUCTION

Trouver un matin 3 I'hdpital un homme jeune, d’une mai-
greur squelettique, dont l'estomac n’a rien toléré depuis
quinze jours, examiner cet homme aux rayons X et voir
s’établir une sorte de rythme alternant dans lequel, toutes
les cing minutes, la bouillie bismuthée parvenue dans le
duodénum fait retour en arriére et revient i I'estomac, puis
constater le dix-huitieme jour une amélioration soudaine et
voir renaitre & la vie un véritable moribond, tel est le spec-
tacle impressionnant auquel il a été donné d’assister a ceux
qui fréquentaient 3 'Hotel-Dieu, 2 Rouen, le service du
D" Halipré.

L’observation de ce malade, celle d'un deuxiéme, atteint
d’'un cancer de la téte du pancréas nous ont amené i faire
quelques remarques a propos du syndrome pylorique obser-
vé dans les deux cas: tel est le sujet de notre travail.

Sous lexpression de « syndrome pylorique » qu’Hart-
mann et Soupault avaient choisie pour désigner les douleurs
tardives attribuées a la contracture du pylore, nous com-
prendrons 'ensemble de tous les symptomes par lesquels se
manifeste son obstruction. Lorsque cet orifice est trés serré,
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ce syndrome se traduit par des signes d’une telle netteté et
d’une signification si précise qu’il n’est pas permis de mé-
connaitre la sténose. Quand au contraire 'orifice est trés in-
complétement oblitéré, la symptdmatologie est si fruste que
le diagnostic en est difficile, souvent méme impossible.

Le pylore, orifice duodénal de I’estomac, arrondi ou ova-
laire, a de 12 3 15 millimetres de diamétre. C'est un sphinc-
ter ou anneau musculaire constitué par un épaississement
local de la couche des fibres circulaires de l'estomac, revétu
d’une couche conjonctive et d’une couche muqueuse qui
constitue ce qu’on appelle la valvule pylorique, terme im-
propre puisque cette soi-disant valvule n’empéche ni la bile
dans les vomissements biliaires, ni le contenu intestinal dans
les vomissements fécaloides de remonter dans I'estomac.

En avant le pylore est en rapport avec la face inférieure
du foie, trés rarement avec la paroi abdominale, en arriere
avec la veine porte et l'artére hépatique, en haut avec le
petit épiploon et en bas avec la téte du pancréas. Il est in-
nervé par des filets du pneumogastrique et du grand sym-
pathique (plexus solaire) pour sa motricité; en ce qui con-
cerne la sensibilité de sa muqueuse, elle est d’apres les plus
récents travaux sous la dépendance presque exclusive du
sympathique.

A P’état normal, lorsque la région de ’antre pylorique de-
vient acide, pendant la digestion, 'orifice s'entr’ouvre et
livre passage au chyme gastrique dans le duodénum ; ce mé-
me chyme acide, par sa présence dans la premiére partie du
duodénum, provoque la fermeture du pylore. Ainsi le méme
agent chimique, I’acide chlorhydrique produit par I’estomac,
provoque successivement le reldchement ou la contraction
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des fbres musculaires du pylore, suivant qu’il se trouve en
amont ou en aval de cet orifice. '

Ce court apergu anatomique et physiologique nous fait
déjad comprendre que cet orifice peut facilement étre obturé
par des tuméfactions ou des corps étrangers internes, ou en-
core oblitéré par des compressions externes ou par le spas-
me consécutif lui-méme 2 une lésion voisine ou méme assez
éloignée.




Le Syndrome pylorique

LES SIGNES CLINIQUES

Parmi tous les symptémes fonctionnels, celui que le ma-
lade pergoit le premier, le plus net, I’élément habituel, c’est
la douleur. Elle est localisée tantdt au creux épigastrique
sur le pylore, du coté droit de la colonne vertébrale, tantdt au
niveau du plexus solaire; elle est due 3 la lésion causale ou
& la contracture qui en résulte, varie peu comme si¢ge, da-
vantage comme horaire, intensité et irradiations, suivant les
causes provocatrices. En étudiant celles-ci, nous verrons
qu’elle est semi-tardive, tardive ou extra-tardive, que plus la
Iésion est proche du pylore, plus la douleur est intense.

La tension intermittente de 1'épigastre, I'agitation péristal-
tique, se voient dans 60 o/o des cas environ. Cette agitation
péristaltique qui est I’exagération des mouvements péristal-
tigues normaux, on la suit par le palper ou quelquefois mé-
me par la vue & travers la paroi abdominale. }Elle se produit
& intervalles plus ou moins rapprochés, nait A gauche de
Pombilic et se propage vers la droite : mouvements péristal-
tiques, ou inversement de la droite vers la gauche : mou-
vements antipéristaltiques. Suivant G. Lyon, cette tension et



cette agitation se montrent surtout aprés les repas ou par
simple exposition de I’abdomen 2 I'air, un petit choc avec
le doigt suffit quelque fois a les provoquer. Mais le meilleur
moyen pour les mettre en évidence consiste 4 distendre 1'es-
tomac par insufflation.

Les vomissements sont aussi un signe des plus constants:
leur fréquence dépend toutefois dans une certaine mesure
de I’état névropathique du sujet; 'habitude y joue un grand
réle. 11 y a trois périodes successives dans les vomissements:
pendant celle du début, ils sont rares, I'estomac cherche &
lutter contre I'obstacle tant qu’il conserve toute sa puissance
de contractilité, puis arrive la deuxiéme phase dans laquelle
la sténose ou le spasme s’accentue. Ils deviennent alors de
plus en plus fréquents mais 2 mesure que 'estomac s’épuise
et c’est la troisiéme phase, les vomissements s’espacent, ne
surviennent plus que tous les deux ou trois jour, sont plus
abondants (plus d’'un litre souvent) & odeur fétide due a la
présence d’acides de fermentation. Ils contiennent fréquem-
ment des aliments ingérés plusieurs jours auparavant et faci-
lement reconnaissables quand ce sont pruneaux ou carottes,
par exemple. 1l s’agit alors de sténoses trés serrées.

La dilatation de 'estomac qui devient permanente au bout
de peu de temps est parfois considérable : le bas-fond de
I'estomac que I’on peut voir par la radioscopie,descend biea
au-dessous de I’ombilic, presque jusqu’au niveau du pubis, le
liquide bismuthé s’étale et il est impossible d’en délimiter la
partie supérieure. A défaut de ces moyens maintenant usuels,
la perception du bruit de clapotage dans la partie inférieure
de P’abdomen suffit 4 déceler la dilatation.

La rétention alimentaire, qui est un signe dont Hayem a
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eu le mérite de démontrer le premier toute I'importance, exis-
te de fagon constante et durable : on retire apres le jeune de
la nuit, par tubage ou par lavage, un liquide souillé de par-
celles alimentaires reconnaissables 2 I'eil nu comme dans
les vomissements ou seulement & I'aide du microscope. Ce
signe suffit & I’exclusion de tout autre pour que 'on puisse
affirmer une sténose pylorique dans la plupart des cas, mais
encore faut-il bien constater la constance et la durée de la
rétention, car des liquides de stase peuvent étre retirés d’es-
tomacs atteints d’atonie trés marquée, surtout apres des re-
pas copieux et dans ce cas la stase est passagére et dispa-
rait rapidement.

On ne confondra pas avec la rétention alimentaire, Ia
sécrétion secondaire ou hypersécrétion digestive. Dans ce
cas, la sécrétion gastrique dépasse le temps de digestion des
aliments ingérés. Il y a comme dans la rétention par sténose
un clapotage tardif, les aliments sont passés déja dans l'in-
testin et ’estomac continue de secréter. En faisant un tu-
bage chez ces malades deux heures, deux heures et demie
aprés les repas, on trouve une abondante quantité de liquide
dont I'acidité est en général plus marquée que celle de la
sécretion du début. A ce moment, cependant, on ne retrouve
plus trace des aliments facilement reconnaissables, donnés
au repas d'épreuve, carottes, pruneaux, etc. Cetfe erreur
d’interprétation est aussi évitée par l'examen radioscopique
fait deux heures aprés I'ingestion d’un repas opaque. Il est
facile de se rendre compte que s'il y a du liquide dans l’es-
tomac, ce n’est pas du liquide de stase. Si ’on voit la bouillie
bismuthée, c’est bien au-dela du pylore dans I'intestin, il n'y
€N a plus dans 'estomac.
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La rétention réelle n'est pas sans influencer plus ou moins
rapidement 1'état général. L’amaigrissement, l'oligurie, la
constipation qui résultent d’un état d'inanition plus ou moins
complet en sont la conséquence.

LLES SIGNES RADIOLOGIQUES

L'examen radiologique dans !'étude du syndrome pylo-
rique est d’une importance primordiale et le radiodiagnostic
des lésions siégant sur cette partie du tube digestif donne
des résultats positifs dans les deux-tiers des cas.

Quelles sont les pertubations radiologiquement visibles
provoquées par la sténose ou le spasme du pylore ?

DES ANOMALIES DE SIEGE. — C’est le cas lorsqu’une
tumeur siége sur le pylore ou est placée dans son voisinage
immédiat; également lorsque la région pylori'que est atti-
rée et fixée aux organes voisins par des adhérences cicatri-
ciclles ou infammatoires; le plus souvent le pylore est dé-
placé vers la droite par suite du développement exagére de
I’estomac dans le sens transversal. R

DES ANOMALIES DE TAILLE. — Un estomac depuis
longtemps sténosé, atonique ou hypotonique devient un
« estomac dilaté »; il présente non seulement un allonge-
ment mais surtout un ¢largissement exagéré. Méme l'inges-
tion d’un abondant repas opaque ne donne une ombre que
dans la partie la plus déclive au niveau de la région sous-
ombilicale; cette ombre affecte la forme d'un croissant a
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concavit¢ précise mais sa limite supérieure grisatre, s'élee
daris la partie moyenne de Iestomac jusque sous la
poche 2 air; elle s’étend anormalement a droite sans attein-
dre la limite pylorique, de telle sorte que ni la région pylo-
rique, ni la région moyenne de I'estomac ne sont visibles.

DES ANOMALIES DE FORME. — Le radiodiagnostic
est facilité lorsqu'il se produit des déformations organiques,
tel I'aspect lacunaire de la région pylorique : modification ap-
portée a la configuration normale par des altérations locali-
sées de son contour ou par des ombres additionnelles. Ces
anomalies de forme doivent étre attribuées a des tumeurs
gastriques ou & des tumeurs indépendantes de I’estomac, mais
déprimant ses parois, ou a des adhérences périgastriques.
Une sténose pylorique d’origine ulcéreuse peut aussi donner
lieu a des rétractions qui se traduisent souvent par un aspect
lacunaire (niches de Haudecq). L’étenduc de la lacune & ce
niveau est mesurée par l'espace anormal qui sépare 'ombre
gastrique de celle du bulbe duodénal des que celui-ci devient
visible.

DES TROUBLES DE LA MOBILITE. — Les Iésions pa-
rictales au niveau du pylore qui produisent de la périgas-
trite, ou des lésions sur les organes voisins, entrainent des
adhérences entre l'estomac et ceux-ci, limitent ses mouve-
ments ou les rendent tout 3 fait impossibles. Cette limitation
dans les mouvements ou cette fixité est mise en évidence en
déprimant la paroi abdominale ou en pratiquant la manceu-
vre de Chilaiditi, cette manceuvre qui tend a remonter 'es-
tomac, produit une déformation anguleuse au sidge de ’adhé-



rence, accompagnée d’une certaine douleur, sorte de tiraille-
ment ressenti par le malade.

DES TROUBLES DE LA TONICITE. — Pour les trou-
bles fonctionnels, les tout premiers mis en évidence par la
radioscopie sont les troubles de la tonicité. Ils apparaissent en
effet au momeni du remplissage de I'estomac par le repas
opaque. Dés Vingestion d'une petite quantité¢ de liquide, le
niveau supérieur atteint de suite le voisinage du diaphragme,
ce liquide descend d’autant plus lentement vers le bas-fond
de l'estomac que la tonicité musculaire est accentuée, ily
a hypertonicité et la région pylorique n’est atteinte qu'au
bout de plusicurs minutes: on a 'image de I'estomac en cor-
ne. Ce trouble s’observe a la période initiale de réaction
d’une sténose pylorique, il a ét¢ dénommé I’hypertonie de
compensation-

Au contraire, lorsque le repas ingéré s'accumule dans la
partie déclive qui se relache de plus en plus, lorsque la limite
supérieure de la zone opaque, méme aprés un repas abon-
dant, reste éloignée de la coupole diaphragmatique, on a af-
faire & 'hypotonie qui porte sur l'ensemble de l'organe a
la période ultime de la sténose. Une hypotenie localisée a la
région prépylorique constitue souvent un signe précoce de
sténose « premier signe de fléchissement de la paroi gas-
trique » (1) : Alors que la tonicité¢ générale de l'estomac est
normale ou commence a s'exagérer, celui-ci surpris par la
sténose commengante se laisse dilater au niveau de Il'antre
pylorique, mais 'ombre du pylore lui-méme est étroite et

(1) Barret (Société de Radrologie, 8 novembre 1921).
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tusiforme. « Cet aspect, dit M. Barret, est assez caractéris-
tique pour soulever a lui seul I'hypothése d’une sténose. »

DES TROUBLES DE LA CONTRACTILITE. — La
contractilité est normale lorsque l’on pergoit deux dépres-

sions légéres qui prennent naissance de chaque cot¢ de I'es-

tomac, 2 la partie inférieure du segment moyen, se propa-
gent vers le pylore en s’accentuant, qu'elles ont une durée
de 15 & 20 secondes et se suivent a une intervalle de 10 &
12. Lorsque ces ondes péristaltiques augmentent d’intensit€,
de vitesse et surtout de nombre, on dit qu'il y a hyperkinésie,
i‘ c’est cette exagération de péristaltisme qui est observée dans
5‘, la sténose pylorique au début, traduisant les efforts répétés
de 'estomac pour se libérer de son contenu, en dépit de
‘! 'obstacle; dans ce cas, I'estomac se contracte violemment
f et peut méme prendre 1’aspect multilobulé. Une sténose com-
i‘ mengante peut de la sorte étre complétement masquee, si on
ne s’occupe que de la durée d’évacuation, par un péristal-
o tisme actif qui assure I'évacuation de l'estomac dans les li-
mites peu éloignées du temps normal; c’est le caractere exa-
géré de la contractilité qui permettra de soupgonner la fonc-
tion défectueuse du pylore. Dans certains cas ass€z rares, on
voit apparaitre des mouvements opposés aux précédents :
ondes contractiles qui naissent au voisinage du pylore, se
développent le long de la grande courbure, parfois jusqu’au
cardia, c’est 'antipéristaltisme qui s’observe plutot dans la
sténose organique que fonctionnelle. Quand elles existent,
; elles alternent avec les ondes de sens contraire dont elles pus-
¥ . sedent les mémes caracteres. ‘

H A la fin de la période de compensation apparait ce que
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Barret a appelé I'hyperkinésie périodique : des périodes
d’activité exagérée alternent avec des phases de fatigue, les
contractions vigoureuses faites en vue de vaincre l'obstruc-
tion alternent avec de longues périodes pendant lesquelles
I'organe fatigué se laisse distendre pour aboutir au terme
final d’hypokinésie. Quand les fibres musculaires de 'or-
gane sont épuisés, les contractions sont & peu prés nulles,
les ondes péristaltiques peu profondes, trés étalées.

DES TROUBLES DE L'EVACUATION. — Dans la pre-
miére période de la sténose la durée d’évacuation n’est pas
augmentée, l'exagération de la motricité compense le rétré-
cissement. Il arrive méme que tout au début, sous l'influence
des contractions exagérées, la durée d’évacuation soit plus
courte que la normale Peu 2 peu, avec le temps, se produit
la défaillance de 1'effort compensateur, la stase s'installe pour
devenir permanente, les crises d'efforts deviennent de plus
en plus rares et ['estomac finit par devenir un estomac dilaté.

Il y a peu de temps, Enriquez et Durand ont exposé€ ce
qu’ils appellent la rétention paradoxale et qui traduit un cer-
‘tain trouble de I'évacuation quand existe le pylorisme (1).
Si on a soin de préparer le malade selon la méthode que
ces auteurs ont adoptée pour tous leurs dyspeptiques, on
peut juger en un seul examen radioscopique du transit gasiri-
que et intestinal. Le malade ingére a trois reprises diffé-
rentes, 17, 13 et ¢ heures avant I’examen, c’est-a-dire la
veille, trois doses de bouillie opaque. Entre temps, il prend
ses repas comme i I'habitude, le dernier aussi copieux que

(1) Enriquez et Durand. — Le syndrome radioscopique gastro-iléale
dans le pylorisme. Presse Médicale, aofit 1921,
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possible. Au moment de ’examen fait a jeun, on constate que
le gros intestin est plus ou moins completement rempli par le
sel opaque, selon que le malade est constipé ou non. Souvent
I'abouchement de I'iléon dans le ceecum est rendu visible
par la présence de la matiere opaque ainsi que quelques an-
ses de lintestin gréle, tandis que l'estomac est vide. Cette
réplétion anormale de l'intestin gréle, g heures apres le re-
pas opaque, traduit ou bien une stase iléale, ou bien un trou-
ble de 1'évacuation de l’estomac. L’examen clinique, 1'his-
toire de la maladie, suffisent en général a trancher cette ques-
tion. Ayant la certitude alors qu’il y a perturbation de I'éva-
cuation stomacale, aprés une nouvelle absorption de bouillie
opaque, on peut voir un état d’hyperkinésic, dés le début,
avec ses contractions rapides, une segmentation profonde de
I'estomac et des passages pyloriques fréquents, mais asscz
rapidement suivi d’une inertie presque totale de I’estomac,
avec cessation de I'évacuation. Il y a donc rétention para-
doxale en ce sens que ’évacuation précipitée n’est que tem-
poraire et dure plus longtemps en général que les limites or-
dinaires d’un examen radioscopique, puis €lle se calme et fait
place & une évacuation lente et intermittente, avec un retard
tel que 'on peut dire qu'il y a rétention.
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Les causes du Syndrome pylorique

Le syndrome pylorique est la résultante d’une sténose py-
lorique organique ou spasmodique, quelle qu'en soit 1'ori-
gine.

On peut diviser les sténoses pyloriques en deux catégories:

1° Les sténoses d’ordre intrinséque par altération du caual
pylorique;

2° Les sténoses d’ordre extrinséque par compression, cou-
dure ou obturation et celles plus bas situées.

A ces deux ordres de sténoses s’ajoute un élément spasmo-
dique dont I'influence peut &tre mesurée dans chaque cas par-
ticulier par efficacité plus ou moins grande du traitement
médical.

LES STENOSES D'ORDRE INTRINSEQUE

Parmi les sténoses de cette premiére catégorie, la plus fré-
quente est celle que provoque le cancer, qu’il soit primitif,
greffé sur un ancien ulcus ou coexistant avec lui. Le cancer
de 'estomac sieége dans plus de la moitié des cas a la région
pylorique et se développe le plus souvent tout autour de l'ori-
fice dont la lumiére peut disparaitre complétement. On a pour
le début le tableau clinique suivant: Sans cause apparente, la
digestion est difficile, pesanteur aprés les repas, vomisse-
ments pituiteux, douleurs peu vives mais trés irrégulieres;
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I'appétit est tres variable, souvent trés diminué mais parfois
conservé. Beaucoup plus tard, aprés les repas, on observe
des tiraillements douloureux, nausées, éructations, régurgi-
tations et aussi des vomissements abondants 4 odeur fétide,
contenant des aliments ingérés plusieurs jours auparavant et
qui ont d’autant mieux conservé leur forme et leur aspect
primitif que le suc gastrique a dans ce cas une valeur diges-
tive presque nulle. Le tubage et la radioscopie aident aussi
a4 confirmer la stase. Les hématémeéses sont inconstantes,
quand elles se produisent c’est du sang noir a moitié digéré,
donnant aux vomissements une teinte brunitre, le melsena
est rare. !

L’examen chimique du contenu gastrique révele une hypo-
acidité constante et 'examen radioscopique un effacement
presque toujours complet de la région pylorique. La palpa-
tion de la région épigastrique peut donner la sensation d’un
empatement ou méme d’une tumeur dure un peu a droite de
la ligne médiane, sous le foie. Le malade a la teinte jaune
paille caractéristique, il maigrit et se cachectise trés rapide-
ment. Cette cachexie n’est pas due uniquement a la sténose,
elle est souvent fonction du volume et de la nature de la
tumeur, 'anémie est d’ordre toxique et hémolytique plus que
par insuffisance alimentaire. !

La deuxiéme grande cause de sténose est l'ulcére pylorique
auquel on peut joindre ['ulcére juxta-pylorique. Ce sont or-
dinairement d’anciens ulcus ou des ulcus calleux, générale-
ment de petites dimensions, rarement pénétrants, les bords
en sont €paissis par un dur tissu de sclérose et la muqueuse
qui les entoure est turgescente, rouge, irréguliere et souvent
hyperplasique. Qu’ils se cicatrisent ou que I'inflammation
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progresse, dans les deux cas il v a une rétraction de la paroi
stomacale qui provoque un rétrécissement considérable du
canal pylorique. Dans le cas ot la perforation des couches
successives de la paroi atteint le péritoine, la réaction in-
tense ameéne une périgastrite et avec elle une striction encore
plus complete de lorifice. Ainsi, qu'il y ait aggravation ou
guérison spontanée, on a, & des degrés plus ou moins mar-
qués, des signes de sténose.

Les symptémes sont la douleur : brilures, torsion, déchi-
rement avec irradiations aux lembes et & la région in-
terscapulaire. Cette douleur est attribuée le plus sou-
vent aux anomalies de motricité de [I'estomac: péris-
taltisme exégéré. irrégulier et antipéristaltisme. Deux
auteurs américains ont analysé les relations de ces anoma-
lies de la motricité et de la douleur a la radioscopie (1). Bien
que, la plupart du temps, la douleur coincide avec des con-
tractions exagérées, la radioscopie montre parfois 'absence
de tout péristaltisme pendant la douleur. Ces auteurs relatent
méme ce fait dans le cas d’un ulcére duodénal:la douleur
était accusée au moment ol le chyme franchissait le pylore,
tandis qu’elle cessait au moment oi1 se produisait le pyloros-
pasme. Néanmoins, on peut dire que la douleur se fait sentir
en méme temps que se produit la motricité exagérée, ce qui
ne signifie pas qu’elle en soit la cause; la théorie de la douleur
3 ’estomac, due a la compression de son contenu par les con-
tractions exagérées n’est pas plus prouvée. La douleur pro-
voquée, entre les crises, par la pression du doigt un peu &

(1) Renolds et Mac Cilure. -— Etude radioscopique des phénoménes
moteurs gastriques chez les sujets normaux et chez les ulcéreux, leur
rapport avec la douleur.
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droite de la ligne médiane, peut &tre recherchée pour loca- 3
liser Pulcus. Quant a la douleur spontanée, elle a pour ho-
raire : le matin 3 jeun avec renvois et régurgitations acides,
crampes par contractions pénibles de l'estomac, disparition
de tout symptome au petit déjeuner qui est pris avec plaisir
et appétit- Ensuite, une géne se fait sentir qui augmente pour
stre une douleur vers 11 heures oit des phénomeénes analo-
gues A ceux du réveil surviennent 3 nouveau, sensation de
faim douloureuse avec fatigue, baillements, somnolence, cet
état disparait au repas de midi. Peu aprés, le malaise re-
vient, ’évacuation gastrique se fait lentement et les douleurs
augmentent vers 15 ou 16 heures (douleurs tardives) et sou-
vent a lieu le vomissement spontané ou provoqué, qui sou-
lage le malade et arréte la crise. Ce sont les vomissements
du début, trés acides, souvent trés répétés, ils peuvent aller
jusqu’a Pintolérance gastrique absolue, aqueux ou composés
de liquide d’hypersécrétion chlorhydrique. Plus espacés par
la suite, ce sont les grands vomissements de stase avec dila-
tation de l’estomac. L’hématémese parfois accompagnée de
melzena est d’ordinaire abondante, cependant dans certains
cas, la gastrorragie a besoin d’étre décelée par les réactions
micro-chimiques.
La constipation trés fréquente a lieu par insuffisance de
’alimentation, par I'hyperacidité du suc gastrique, par phé-
noméne réflexe ou lésion nerveuse, elle est due souvent 2
la simple réaction péritonéale. L’examen chimique du suc
gastrique dénote, aprés le repas d’épreuve, une abondante
hyperchlorhydrie et la sécrétion continue méme €n dehors
des heures de digestion.
Beaucoup plus rares sont les autres causes que nous allons




maintenant passer en revue et qui alterent l'orifice pylorique
par sa face interne.

La gastrite caustique qui survient aprés I'absorpticn d'un
liquide acide ou alcalin; C’est a sa période d’ulcération aussi
bien qu'a sa période de guérison, lorsque la cicatrisation est
faite, que la lésion qui porte principalement sur le pylore
produit une sténose trés serrée avec vomissements, amai-
grissement et cachexie.

La syphilis par des infiltrations scléro-gommeuses, la tu-
perculose par 1hypertrophie des diverses couches de la
région pylorique, peuvent comprimer et rétrécir lorifice.
Par cette derniére atteinte, les diverses tuniques de Yesto-
mac sont envahies par un tissu jaunitre caséifié, rempli de
tubercules classiques. Cette syphilis et cette tuberculose en-
trainent les conséquences habituelles de la sténose pylorique.

On peut citer encore les corps étrangers avalés acciden-
tellement : des calculs biliaires refoulés vers l'estomac ont
pu s'enchisser dans le pylore et Vobstruer complétement.

LES STENOSES D’ORDRE EXTRINSEQUE

Dans les causes extrinséques de sténose du pylore, nous
voyons entrer en jeu tous les organes qui sont en rapport
direct avec cette partie de I'estomac: le foie et sa vésicule,
le petit épiploon, le pancréas et meéme des organes plus é&loi-
gnés. Entrent en jeu également de nombreuses sténoses sié-
geant plus bas que le pylore sur le duodénum.

STENOSES PAR LESION DU VOISINAGE. — Le
pylore en rapport en avant avec le lobe carré du foie atteint
rarement le tissu hépatique, il est plutdt en contact avec les
voies biliairés et un peu a droite avec la vésicule biliaire et




—_ 26 —

son canal cystique qui se jette dans le cholédoque. Lorsqu’a
la suite de rétention biliaire plus ou moins grande, se pro-
duit ’infection ascendante et la cholécystite, il peut y avoir,
et c’est souvent le cas, inflammation puis ulcération de la mu- .
queuse, puis de la musculeuse sous-jacente qui se détruit,
enfin et c’est le fait important, la séreuse elle-méme se trouve
atteinte, d’olt rapports anormaux de la vésicule qui disparait
"o au milieu d’adhérences fibreuses et résistantes qui la réu-
nissent aux organes voisins, déja des brides peuvent serrer
i le pylore ou le duodénum. Plus tard, a la suite de péritonite
“ adhésive, les différentes couches de la paroi pylorique ou
duodénale participent & Pinflammation, la sclérose envahit
tout, le pylore est épaissi, induré, fibreux. Comme symp-
tomes : le début est insidieux avec des troubles hépatiques
dont les coliques avec leurs signes caractéristiques, de la dou-
i leur dans la région épigastrique et ombilicale, l'ictére est ha-
bitwel mais non constant, les digestions sont pénibles, diffici-
les, méme douloureuses, le malade accuse une sensation de
plénitude de I'estomac, accompagnée de douleurs d’intensité
variable mais continue. Les vomissements sont constants

souvent bilieux, ils surviennent aussitdt aprés I’absorption
des aliments. La palpation de 1’hypochondre droit révéle or-
. dinairement une certaine tuméfaction, masse plus ou moins
dure, résistante, ou un simple empatement du aux adhé-
rences.

Le cancer de la téte du pancréas (et c’est la téte de la
glande qui est la partie la plus souvent atteinte) peut com-
primer le pylore. La tumeur qui se développe peut atteindre
des proportions considérables; cancer encéphaloide, mais
i 3 méme quand il est de petites dimensions, du volume d’un
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ceuf seulement si c’est un squirrhe, les rétractions qu’il en-
traine aprés avoir adhéré aux organes voisins arrivent 3 ce
résultat. Ce sont ordinairement des personnes avant atteint
I’4ge moyen de la vie sans antécédents pathologiques ou
héréditaires appréciables: Le début est insidieux., quelquefois
des douleurs dans la région épigastrique ou ombilicale avec
irradiations vers les lombes ou vers ’anus; parfois les trou-
bles digestifs sont précoces, ils sont dus a Uinsuffisance pan-
créatique avec défaut de digestion portant sur les graisses,
les albumines, les hydrates de carbone, Pappétit est tres
variable, dégofit fréquent des aliments gras; les selles sont
molles. é€paisses, pateuses et graisseuses. L’ictére est un si-
gne qui ne fait presque jamais défaut, il est de plus en plus
verditre et méme brunatre, c’est un ictére par rétention avec
tachycardie, prunit. Les selles sont décolorées (acholie intesti-
nale absolue), les urines au contraire trés foncées avec gly-
cosurie irréguliere, tantdt légére tantdt abondante. Les signes
de sténose par la compression du pylore peuvent étre pré-
coces ou ne survenir que tardivement. 11 v a dilatation de
I’estomac, sonorité trés étendue (glou-glou caractéristique)
et vomissements abondants. Fréquents sont les phénomenes
d’auto-intoxication, ils s’accompagnent de refroidissement
des extrémités, le teint est pale, terreux. la peau séche, 1'a-
maigrissement rapide considérable, d’autant plus que trois
causes concourent au méme résultat: la néoplasie, la suppres-
sion du suc pancréatique par compression du canal de Wir-
sung et enfin la sténose pylorique.

Comme autres causes pouvant comprimer le pylore on peut
citer le foie hypertrophié, ce qui est assez rare, mais assez
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fréquemment ce sont des brides péritonéales dont nous parle-
rons en examinant les causes de sténose duodénale.

Sténoses par obstacles plus bas situés. — Toutes les causes
qui peuvent amener un trouble au cours du chyme dans le
passage du duodénum ont aussi leur répercussion sur I'éva-
cuation de l'estomac et entrainent des désordres dans le
fonctionnement de son pylore. Ce n'est pas une régle, mais
elles sont cependant d’une fréquence assez grande pour qu’on
puisse les classer parmi les causes de sténose pylorique.

Parmi les altérations portant directement sur le duodénum
nous trouvons Uulcus duodénal. Dans sa symptomatologie
habituelle, il y a peu de signes qui attirent notre attention sur
le pylore: ce sont des hémorragies intestinales fréquentes
avec douleur un peu i droite de la ligne médiane, sans consti-
pation; les vomissements sont rares; la radiographie donne
une image duodénale souvent nette avec bulbe duodénal
ordinairement dilaté et un pylore déplacé vers la droite.
C’est la le type clinique normal, mais il y en a par contre,
comme nous en verrons un exemple plus loin, ol les symptd-
mes sont bien différents.

Le cancer du duodénum, surtout le cancer sous-pylorique;
il se traduit par les mémes symptdomes que le cancer du py-
lore, il est bien difficile de le distinguer d’avec lui attendu
qu’il produit une sténose en tous points semblable a Ia sténose
pylorique; c’est la radiologie qui en permet le diagnostic
quand elle arrive & déceler le niveau de la tumeur. Le cancer
vaterien attire plutot lattention du coté des voies biliaires
par Uictére chronique qu’il entraine et la distension de la
vésicule. Le cancer sous-vatérien a vraiment le type du can-




cer de Vintestin, il y a des reflux de bile et souvent aussi de
suc pancréatique démontrant que 'obstacle est situé bien
plus bas que le pylore. Ces deux derniéres variétés de cancer
du duodénum ne sont donc pas a retenir.

Le rein droit peut 8tre en cause par compression dans le
cas de kyste volumineux (Fontan)- 1l en est de méme du joie
hypertrophié ou d’'un néoplasme siégeant en particulier sur
le lobe carré, de la vésicule biliaire dilatée ou par suite
d’adhérences.

L'aorte dilatée comprime le duodénum au niveau de sa
deuxie¢me portion. Combessis, Dacquet, Perry rapportent des
cas d’anévrysmes de l'aorte s’accompagnant d’occlusion in-
testinale. Dans sa portion horizontale, la racine du mésentére
peut brider le duodenum (Petit, de Martel) comme il arrive
fréquemment par la ptose de la moitié ou des deux tiers
droits du colon transverse. De Martel et Antoine rapportent
une observation de ptose méso-colique droite totale secon-
daire au développement d’une hydronéphrose et pour la-
quelte I'examen radioscopique montra de la dilatation duo-
dénale au-dessus de l'obstacle, avec coniractions péristalti-
ques et antipéristaltiques et de la stase gastrique.

Enfin, 'occlusion du duodénum peut éire occasionnée par
des corps étrangers, une siénose congénitale ou foxique, des
cicatrices d’ulcérations tuberculeuses ou syphilitiques.

L’ELEMENT SPASMODIQUE

Le spasme pylorique ou simplement pylorospasme qui est
I'exagération du fonctionnement normal de ce sphincter con-

tribue a créer le syndrome pylorique. D’aprés leurs causes,
on peut classer ces spasmes en trois groupes :
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1° Ceux de causes locales irritatives,
2° Ceux de causes d'ordre réflexe,
3° Ceux de causes d’ordre général.

Les spasmes de causes locales irritatives. — Ces premiers
sont les plus nombreux et les plus importants : les spasmes
sont souvent associés 2 la sténose et, ensemble, ils combi-
nent leurs effets. Ils sont produits par des affections que nous
avons déja pour la plupart étudiées précédemment.

L’'ulcére si fréquent du pylore, pendant son évolution, et
a un degré moindre les gastrites inférieures et les pylorites,
méme guéries et cicatrisées, laissent du spasme aprés elles.

Le cancer pylorique le provoque plus rarement, car il dé-
truit en général les fibres musculaires du sphincter.

Toutes les péripylorites, les adhérences pyloro-cystiques
ou pyloro-hépatiques, peuvent étre classces parmi les fac-
teurs étiologiques du syndrome ainsi que certaines ptoses
gastriques, des indigestions survenues aprés des repas mal
mastiqués, enfin un chyme gastrique hyperacide et ¢’est pour-
quoi la maladie de Reichmann s’accompagne toujours de
spasme et la fermeture 3 peu pres compléte du pylore ne
~ laisse pénétrer que trés lentement ce chyme trop riche en
acide chlorhydrique-

Les spasmes réflexes. — La douleur provoque sur le py-
lore comme sur tous les sphincters un spasme, une con-
tracture plus ou moins serrée et les lésions du tube digestif,
de méme que la plupart que celles qui sidgent sur les organes
abdominaux, agissent sur son fonctionnement.

La gastrite extra-pylorique s’accompagne d'un spasme
mais de peu de durée; les ulcéres gastriques situés en dehors
de la zone pylorique le provoquent ¢galement. Au cours
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d’ulcéres de la petite courbure, le fait a été signalé par Ma-
thieu, Ramond, Delort, Bouchut (1). Celui-ci notamment a
rapporté I'histoire de trois malades atteints d'ulcéres haut
situés sur la petite courbure et qui se présentérent avec des
symptomes de sténose pylorique : grosse rétention alimen-
taire & jeun, ondulations péristaltiques visibles, dilatation trés
marquée de l'estomac; au cours de l'opération, on vérifie
I'intégrité de la région duodéno-pylorique. Mais Bouchut rap-
porte également des observations olt des ulcéres de la petite
courbure ont provoqué au contraire une insuffisance pylori-
que. Donc, pour une Iésion en apparence identique, le jeu
des sphincters n'est pas le méme chez tous les malades. Ces
oppositions s’expliquent, d’aprés 'auteur, par des variations
de dimensions, de profondeur et du siége de ces ulceres; il
y a probablement une qualité et un nombre différents de
ganglions nerveux intéressés, c'est-a-dire qu’ils sont détruits
ou enflammés, ou simplement irrités, suivant 1'étendue plus
ou moins grande du processus. Timbal (2) de Toulouse, sur
23 cas observés d’ulcéres de la petite courbure, a remarqué
qu’ils exagéraient la contraction du pylore dans plus de la
moitié des cas. Pour cet auteur, les troubles du fonctionne-
ment pylorique sont dus a des lésions du pneumogastrique.
Les phénomenes d'irritation de la 1ésion provoquent 'exagé-
ration des contractions, tandis que des lésions minimes sont
sans répercussion et que des lésions destructives entrainent la
parésie de I’estomac et I'incontinence du pylore.

{1) Bouchut. — Les troubles du fonctionnement pylorique dans 1'ul-
cére de la petite courbure. Société Médicale des Hopitaux de Lyon, 13
décembre 1g921.

(2) Timbal. -~ Les troubles du fonctionnement pylorigue dans 1'ul-
cére de la petite courbure. Société de Médecine de Toulouse, mars 1g22.




Des lésions du cardia peuvent &tre rarement invoquées :
Aimard (de Vichy), a rapporté une observation de malade
dont 1'estomac dilaté avait conservé en partie fe repas opaque
ingéré 27 heures auparavant. A U’opération, le pylore était
trouvé absolument sain, la grande courbure a sa partic supé-
rieure et le cardia étaient au contraire parsemés de noyauX
cancéreux, qui n’obstruaient pas encore cet orifice, mais
qu’ Aimard accusait, par lirritation de la muqueuse, d’avoir
déterminé le spasme du pylore.

En plus de toutes ces causes que nous avons jusqu’a pré-
sent passées en revue, existe un certain nombre de facteurs
&tiologiques créant des types cliniques légerement différents
et que nous comprendrons sous le nom de faux syndromes
pyloriques. Ces facteurs sont ou bien des lésions situées sur
le tube digestif lui-méme, mais en un point tres éloigné du
pylore, ou bien des lésions d’organes sans relation apparente
avec le tube digestif, utérus, annexes.

Ainst nous envisageons les ptoses du colon droit ainsi que
celles du cdlon transverse, que nous avons déja vues brider
le duodénum par le pédicule colique. :

Leg périvis cérites du carrefour supérieur, les colites de
Pangle droit ont un retentissement sur le pylore d’autant plus
facile & comprendre que I’on connait actuellement le role que
jouent les voies lymphatiques et le grand épiploon « et 'on
peut avoir le tableau d’une dyspepsie hypersténique et méme
dans certains cas d’un ulcus pylorique ou duodénal. Le syn-
drome tardif, la douleur bien localisée, le retard d’évacua-
tion gastrique et méme parfois la présence dans les selles
d’hémorragies occultes par suite de périduodénite et de con-
gestion de la muqueuse, tout peut donc contribuer 2 induire




en erreur et a faire poser le diagnostic d’un ulcus qui n’exis-
te pourtant pas. » (1)

L’appendicite chronique a laquelle s’associent fréquem-
ment des troubles gastriques qui égarent le diagnostic, simule
un ulcere gastrique ou duodénal (dyspepsie appendiculaire
des auteurs anglais), ou s'accompagne de crises d'indiges-
tions répétées qui surviennent sans cause connue, de nausées
rebelles & tous traitements, de vomissements glaireux ou ali-
mentaires, faciles et habituels, surtout matinaux. Ces trou-
bles sont liés, pour certains auteurs, soit a un pylorospasme
secondaire a la réaction appendiculaire, soit & la constipation
réflexe et a la stase iléale qui causerait une toxi-infection.
Pour d’autres auteurs, la paleur du visage, les nausées, les
vomissements, la constipation, le spasme pylorique, seraient
considérés comme des réactions d’ordre vago-tonique. (2)

La lithiase des voies biliaires est souvent en cause.
Ludin (3) en a rapporté une observation dans laquelle, a
I’examen radiologique, la région prépylorique se montrait
rétrécie, mais non animée de mouvements péristaltiques, le
rétrécissement &tait tel que 'on crut a une lésion néoplasique,
I’examen clinique renforgait ce diagnostic ainsi que le chimis-
me qui révélait de Panachlorhydrie et la présence d’acide lac-
tique, tandis que lopération ne montrait aucune lésion gas-
trique mais de la péricholécystite, avec gros calcul biliaire.

Des hémorroides, la lithiase rénale, tres distantes, ont une
action réelle quoique déja moins nette. On a observé des cas
oit la lithiase pancréatique pouvait étre incriminée. Apres la

(1) De Martel et Antoine. -— Les fausses appendicites, Paris 1922.
(2) Enriquez, Guttmann et Rouviére. - Société Médicale des hopitaux,
décembre 1y21.

(3) Ludin. -— Le spasme gastrique régional dans la cholélithiase.




lithiase biliaire, la salpingite et la métrite sont chez la femme
les causes de sténose reflexe les plus fréquentes. Enfin, tout
processus inflammatoire, localis¢ ou nom, provoque le vo-
missement classique, indice de spasme du pylore. Signalons
aussi I'action du rein flottant et de la simple constipation, sur-
tout lorsqu’elle est douloureuse. :

Les spasmes d’ordre général. — Dans certains cas, il 0’y
a a lorigine aucune lésion organique, du moins apparente.
Seules des causes d’ordre général peuvent étre retenues ;
I’état du systeme nerveux influe dans une large part. Certains
sujets, sous l'effet de perturbations morales (émotions, cha-
grins, frayeurs) réagissent par des contractures, ce sont des
« spasmophiles », la moindre excitation se traduit chez eux
par un spasme sphinctérien, surtout chez les neurasthéniques
et les vagatoniques (Waldvogel), chez les sujets atteints du
syndrome vaso-moteur sympathique (Ramond) et chez
certains basedowiens. Plusieurs affections comme le tabes
(Steerlin), Phystérie, la migraing, provoquent aussi le spas-
me; de méme des intoxications générales, surtout le tabac
(Soupault, Waldvogel), la strychnine, la morphine, le plomb
et des auto-intoxications accompagnant 1'urémie, le diabéte,
I"hyperépinéphrie, la grossesse, la période menstruelle.

La fatigue générale, 1a suractivité physique, intellectuelle
et génitale ne créent pas le spasme, mais le révelent s’il est
en puissance ou I'exagerent s’il est &volutif (Ramond).

Nous citons ici la sténose hypertrophique des nourrissons,
oi1 le spasme a été invoqué comme cause principale par cer-
tains auteurs, mais oit il semble qu’une hypertrophie muscu-
laire de ’anneau pylorique avec lésions interstitielles inflam-
matoires, due & une malformation congénitale par anomalie




de développement puisse &tre incriminde. Les symptomes de
sténose sont frustes, ce sont des vomissements brusques et
fréquents, ils s’espacent 4 mesure que l'estomac perd sa
tonicité; il y a de I'oligurie, de la constipation, un amaigris-
sement trés rapide qui aboutit presque fatalement 3 la mort,




REMARQUES GENERALES

Nous avons vu que quelle que soit sa cause, la sténose py-
lorique ou juxta-pylorique se manifeste le plus souvent par
des symptomes qui sont a peu pres constamment : la dou-
leur, les vomissements, la dilatation de l'estomac, la tension
intermittente de 1'épigastre, 1'agitation péristaltique et la ré-
tention alimentaire. Cependant, ces divers signes sont en gé-
néral insuffisants pour faire un diagnostic exact de la
sténose et aussi pour fixer avec précision son siege, c’est-2
dire s'il est pylorique ou .juxta-pylorique; aussi doit-on tenir
le plus grand compte des symptémes accessoires et ce n’est
que par eux que sera fait un diagnostic précis.

Dans nos deux observations, nous avons trouvé le syndro-
me pylorique avec presque tous ses caractéres cliniques et
au début le diagnostic de sténose pylorique seul put étre
porté et pourtant, ni dans Pune ni dans V'autre 1’obstacle ne
se trouvait au pylore; il était situé plus bas, au niveau du pan-
créas pour la premi¢re et du duodénum pour la seconde.

Pour la sténose causée par le cancer de la téte du pancréas,
le diagnostic ne fut fait qu’a l'autopsie; dans ce cas, la symp-
tomatologie accessoire méme €tait trés fruste et le diagﬁostic
devenait presque impossible. Il est ordinairement tres dif-
fcile. Dans ses cliniques de la Piti€, Jacoud parlant du diag-




nostic de I'épithélioma du pancréas disait : « Lorsqu'il y a
des symptdmes , ce ne sont pas des signes de certitude, ce ne
sont que des signes de présomption, naturellement, ils sont
plus probants s’ils sont tous réunis, mais méme alors, ils ne
présentent une valeur absolue que si 'on peut établir d'une
fagon précise I'intégrité de tous les organes digestifs. » Pour
lui, glycosurie, selles graisseuses, amaigrissement, teinte
bronzée de la peau mettent seulement sur la voie du diagnos-
tic. Tissier : « En résumé, dit-il, ¢’est par la marche précipi-
tée de la maladie, 'ictére progressif, I'amaigrissement rapide
et la cachexie que l'on peut arriver a faire le diagnostic du
cancer primitif du pancréas. » Toutefois, il ajoute plus loin :

« Il n’existe pas de signes précis qui permsttent au clinicien
de dire qu’il se trouve cn face d'un cancer du pancréas. »
Pour Bard et Picq, les symptomes dominants et caractéris-
tiques du cancer primitif de la téte du pancréas sont avant
tout, 'existence d'un ictére toujours progressif, avec dilata-

tion énorme de la vésicule biliaire, avec amaigrissement et

cachexie rapide mais sans éugmentation notable du volume
de foie.

Quand dans le cancer de la téte du pancréas il n'y a pas
d’ictere, la symptomatologie est des plus obscures: amai-
grissement, inappétence, dégot pour les matieres grasses,
troubles dyspeptiques, I'obstruction ou ’infection ascendante
des canaux excréteurs du pancréas peut entrainer la sclérose
et consécutivement le diabéte (Lancereaux).

Mathieu (1) a rapporté I'observation d’une femme de 38
ans, bien portante jusqu’3d 35, qui accusa ensuite de vives

(1) Mathieu. — Kyste de la téte du pancréas (Socié¢té de Chirurgic
mars 1922).
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douleurs dans la région péri-ombilicale et I’hypochondre
droit, avec des phénomenes dyspeptiques égarant un peu le
diagnostic; 3 ans plus tard apparut une petite tumeur au-des-
sus et a droite de I’ombilic, elle atieint au moment de !'exa-
men de Mathieu le volume d'une petite orange. Les méde-
cins qui soignérent la malade la traiterent pour une sténose
pylorique. 11 n’y eut jamais ni hématémese, ni méleena, ni
phénomeénes de rétention biliaire. L’examen radiologique
plaga la tumeur dans la région duodéno-pancréatique, bien
en dehors de 1’estomac. L’opération révélait par la suite une
tumeur qui refoulait en avant le duodénum et le méso-codlom,
c'était un kyste de la téte du pancréas ayant a sa droite le
canal cholédoque et a sa gauche la veine porte. Le pylore
exploré était normal.

Dans l'observation de Mathieu comme dans la notre, les
troubles digestifs seuls existaient, a Pexclusion des autres,
¢’est pourquoi le diagnostic de lésion du pancréas ne fut pas
porté. Quels sont donc les symptdémes accessoires qui au-
raient pu préciser le diagnostic ?

Ce sont ceux d’insuffisance pancréatique et de rétention
biliaire. L’insuffisance pancréatique portant sur sa sécré-
tion interne et sur sa sécrétion externe, nous aurons
deux ordres différents de symptomes. Si la sécrétion interne
est supprimée, ce sera le diabéte : sa coexistence avec une
lésion du pancréas, la lithiase pancréatique a ¢té signalée
déja en 1821 par Chopart. Bright en 1833, Bouchardat 1846
et Claude Bernard en 1835 signalent eux aussi I’existence
simultanée du diabéte, avec une lésion du pancréas. Plus tard

Lancereaux, en 1877, observe les relations entre les altéra-
tions pancréatiques et certaines formes de diabete et décrit le
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diabéte pancréatique. Actuellement, on peut dire que le dia-
béte est un syndrome que ['on retrouve dans les lésions pan-
créatiques, surtout la lithiase et la pancréatite chronique,
moins souvent peut-étre avec le cancer et le kyste, dans la
proportion de 7 fois sur 17 cas pour Dieckhoff, jo sur 359
pour Hansemann, 12 fois seulement sur 96 pour Osler.
Les lésions portent aussi bien sur les acinis que sur les ilots
de Langherans, bien que la question soit encore discutée
actuellement. Ce diabéte n’a aucun type clinique propre bien
que Lancereaux ait décrit un diabéte pancréatique, il peut
évoluer sous diverses formes, simple ou consomptif. Certains
auteurs ont décrit un diabete insipide (Gentés Mongour),
d’autres un diabéte bronzé d’origine pancréatique. Quoi
qu’il en soit, il se manifeste cliniquement surtout par ses ca-
racteres habituels, polydipsie, polyphagie, polyurie, glycosu-
rie abondante, amaigrissement notable trés rapide et phéno-
ménes d’acidose.
La polydipsie peut s’installer dés le début, elle est souvent
intense ; la polyphagie assez marquée au commencement peut
- disparaitre d’une facon précoce et faire place 4 un grand
dégoiit pour les aliments et en particulier pour les viandes et
les graisses. La glycosurie est habituellement abondante,
rebelle a4 toute médication, ne céde pas davantage & quelque
régime qu'on soumette le malade, méme la ditte absolue.
Ces troubles de la secrétion interne & laquelle est lié le méta-
bolisme des hydrates de carbone qui crée le diabéte sont en-
core mal connus et nous n’insisterons pas sur eux.
Ceux de la secrétion externe, au contraire, nous sont moins
étrangers; ils peuvent se révéler ou par une modification du

sang et des urines due 2 la résorption des ferments pancréa-
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tiques ou par une déficience du suc pancréatique reconnais-
sable soit directement par I'examen du suc duodénal, soit in-
directement par ’examen des selles.

Examen du sang et des urines. — Nous ne dirons rien de
la recherche des protéases et de la lipase pancréatiques qui
n"a donné que des résultats de peu de valeur; au contraire,
celle de I'amylase fournit des résultats trés intéressants.
Dans le cas d’imperméabilité des canaux excréteurs pan-
créatiques, on a trouvé pour I'amylase du sang et des urines
des résultats dépassant de plus d’un tiers ceux donnés pour
des individus normaux (Lceper, Rathery). Au contraire, dans
le cas d’atrophie pancréatique, par néeplasme par exemple,
le pouvoir amylolytique du sang et des urines baisse bien au-

dessous de la normale.

Examen du suc duodénal. — Cet examen est fait soit
apres avoir fait ingérer par le malade de 'huile qui fait re-
fluer son suc pancréatique dans ’estomac et tubage gastrique
suivant la méthode Boldyreff Volhardt, soit aprés tubage.
duodénal direct avec le tube d’Einhorn. C’est dans le liquide
recueilli que 1'on fera les recherches successives de 1'amy-
lase, de la trypsine et de la lipase.

Examen des selles. — Elles sont abondantes, graisseuses,
souvent diarrhéiques, pateuses, & odeur butyrique avec des
débris non digérés d’aliments. C’est par 1'examen microsco-
pique que l'on y décéle d’abondantes goutieleites de graisse,
de cristaux, d’acides gras, de savons, des fibres musculaires
et des grains d’amidon. [’examen chimique découvré une
diminution considérable de taux d'absorption des albumines
et surtout des graisses, quand a la déficience pancréatique.
s’ajoute la déficience biliaire. L’épreuve des noyaux de’
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Schmidt repose sur ce fait que le suc pancréatique seul parmi
les sucs intestinaux est capable de digérer les noyaux cellu-
laires. On fait avaler au malade de petits fragments de tissu
musculaire inclus daris des sachets de gaze; ces fragments
sont recherchés dans les selles, colorés et examinés au mi-
croscope. Normalerment, on ne doit pas trouver de novaux
cellulaires. Cependamit il faut que le transit intestinal ne soit
ni trop court: insuffisance du temps de digestion, ni trop
long: dissociation par intervention des ferments protéolyti-
ques d’origine micro bienne, notamment dans le cas de flore
intestinale putride ot1 les germes anaérobies producteurs de
protéases sont nombreux. Une durée de transit de 20 2
26 heures est la plus convenable.

Un autre symptédme classique des lésions portant sur la
téte du pancréas est la rétention biliaire avec toutes ses con-
s€quences. Il est m&rne a ce point capital que lorsqu’il manque
on ne peut situer la lésion i Ia téte du pancréas. C’est un
ictere chronique cholurique et progressif trés foncé avec co-
loration verdatre ou brunitre de la peau, jauntre des con-
jonctives et du plancher de la bouche. Il s’accompagne de bra-
dycardie, de somnolence, d’asthénie physique et intellec-
tuelle, dg prurit, d’urticaire et de xanthélasma. La vésicule
biliaire est grosse, arrondie ou piriforme.

Examen des urines . — Elles contiennent des pigments bi-
liaires (Reaction de (Gmmelin) et des sels biliaires (Réaction de
Hay), quelquefois de 1’urobiline (Examen au spectroscope
0u méthode de Deniges).

Examen des selles. —— Elles sont décolorées. Il y a augmen-
tation de Ja durée du transit intestinal, constipation.

Examen du sang. —— Dans le sérum qui est coloré en jaune
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on retrouve la bilirubine (Réaction de Gmelin). La résis-
tance des hématies est augmentée, I'hémolyse n'a lieu ordi-
nairement que dans des solutions de chlorure de sodium a
4 p. 1-000. Il n'y a que trés peu d’hématies granuleuses.

La radioscopie qui apporte une aide non négligeable, doit
&tre faite dans tous les cas. Ou bien elle montre apres un re-
pas opaque l'intégrité du tube digestif, ou bien elle donne
seulement le sicge de la sténose et dans ces conditions c’est
aux faits cliniques de compléter le diagnostic. )

Enfin, nous signalerons que le cancer du pancréas, par des
métastases secondaires, peut envahir le plexus solaire, d’oll
coloration bronzée de la peau; qu’il peut envahir les gan-
glions prévertébraux; englober la veine cave: d’oit cedéme
cyanotique de la moitié sous-diaphragmatique du corps;ia
veine porte : production d’ascite et circulation collatérale;
I’artére mésentérique supérieure: dont la thrombose entraine
l'infractus intestinal, suivi fréquemment de diarrhée san-
glante et de péritonite mortelle ; enfin il peut se propager au
foie: les nodules cancéreux hépatiques sont multiples, aug-
mentent le volume de la glande, lui donnent des contours
bosselés dont certains endroits sont parfois fluctuants par
suite de gros noyaux blancs ramollis au centre. (Cancer en
noix de coco, de Gilbert).

Dans notre deuxiéme observation, la sténose siégeait sur
la troisitme portion du duodénum et ici encore les seuls si-
gnes cliniques de sténose furent incapables de nous rensei-
gner sur son siége, il fallut avoir recours aux symptdémes ac-
cessoires. Ce sont eux que nous allons examiner maintenant,
nous verrons aussi que certains signes communs aux sténoses

e




pylorique et duodénale ont certaines particularités quand ils
sont causés par cette derniére.

Quand c’est une lésion ulcéreuse, il vy a souvent hémorra-
gie : hématémese et meleena peuvent survenir 'un ou 'autre
ou simultanément; cependant, le melena seul est plutét en
faveur d'une ulcération duodénale. La douleur spontanée,
bien qu’elle ne soit pas spéciale a la sténose duodénale, a cer-
tains caractéres particuliers, elle est extra-tardive, plus elle
survient tard, plus elle a de valeur en faveur d’une ulcération
duodénale (1), de plus, elle est prédominante 2 droite et ses
irradiations se font plus spécialement & droite aussi, hypo-
chondre droit et épaule droite. La douleur provoquée doit
€tre recherchée dans le décubitus dorsal, en effet, les organes
abdominaux qui dans la position verticale se meuvent avec
une assez grande facilité et n'occupent pas de position fixe,
variant avec le type morphologique de chaque individu, pren-
nent dans le décubitus dorsal, le duodénum en particulier,
une position variant peu d'un sujet a4 ’autre. La localisation
de la douleur dans le creux de ’épigastre, a droite de la
ligne médiane, vers le bord externe du grand droit est un
signe sé€rieux de lésion duodénale. (2)

Les vomissements, bien qu’ils soient rares, sont constitués
dans Ia majorité des cas par un liquide clair acide, parfois mé-
langé d’aliments. Quand la cause de sténose siége plus bas
que l'abouchement de I'ampoule de Vater, le vomissement
est compos¢ de bile pure ou de bile et d’aliments. Ici, la

(1) Carnot, Harrier et Mathieu. — Les ulcéres digestifs, 1922,

(2) G. Parturier et P. Vasselle. — Essai de topographie duodénale
sur le vivant. Société anatomique, 1921,
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diarrhée est presque de régle tandis que la lésion pylorique
entraine plut6t la constipation.

L’examen le plus important pour le diagnostic de Iésion
duodénale sera fait aux rayons X, c’est lui seul qui permet
généralement de fixer ce sidge; le diagnostic Ffait de cette
fagon est exact dans 60 o/o des cas, d’aprés une statistique
d’Akerlund, dans la proportion de 66 o/o d’aprés Carmau et
de 77 o/o d’aprés Quervain.

Quand les contractions de ’antre pylorique chassent le re-
pas opaque dans Vintestin, le trajet duodénal se révele plus
ou moins complétement, c’est la portion initiale ou bulbe
qui se détache le plus nettement par suite d’un arrét assez
court, il est vrai, de la bouillie opaque, la portion suivante
est bien moins visible & cause du transit qui y est rapide et
fragmenté; parfois un court arrét se produit & "angle duodé-
no-jéjunal, suffisant pour qu’on puisse en distinguer les con-
tours. La radiographie rapide, et bien mieux la prise de ra-
diographies en série, a la vitesse de 12 clichés en 1o minutes,
permet d’obtenir des précisions plus grandes, tel ce fait trés
important qu’a une Iésion réells correspond une déformation
persistante et constante.

Dans T'ulcére du duodénum, I'estomac est hypertonique,
animé de contractions péristaltiques profondes et fréquentes,
son évacuation est trés rapide, contrastant avec I"évacuation
lente et retardée de I'ulcére pylorique. De plus, I'ulcére duo-
dénal peut aussi occasionner des pertes de substance et des
perforations de la paroi intestinale; il donne alors lieu & des
encoches ou de petits diverticules. D’apres Grégory Cole (1),

(1) Grégory Cole. — Diagnostic de I'ulcére duodénal. The Lancet,
may 1914.




cet ulcére déforme le duodénum mais ne dévie pas a droite
I’estomac. -

Les lésibns de périduodénite, exirémement fréquentes,
élevent ou déplacent seulement le duodénum par des adhé-
rences dans la région sous-hépatique et dans ce cas il y a dé-
viation du pylore vers la droite.

La sténose organique et le spasme donnent au segment duo-
dénal une image aux contours précis en « saucisson » trés ty-
pique lorsque la sténose siége assez bas sur la deuxieme por-
tion. Quand dans ce duodénum alternent des mouvements
péristaltiques et antipéristaltiques, on a la déformation en
« branche de corail », indice de lésion organique en activité
ou d’obstacle de nature spasmodique. Mais ici comme pour
I’estomac, le spasme est souvent surajouté a la sténose orga-
nique. Souvent aussi, le spasme localisé du duodénum n’est
que la réaction d'une affection siégeant sur un tout autre or-
gane (appendicite chronique, calcul de la vésicule), d’oi
spasmes de causes extrinseques qui peuvent égarer le diag-
nostic, mais que font assez facilement céder ’usage des anti-
spasmodiques.



OBSERVATION 1

(Service du D* HALIPRE)

Syndrome pyiorique par cancer de la téte du pancréas. — Vomis-
sements brusquies, répétés, alimentaires el bilieux, — Ni héma-
témése ni méloena, pas d’iclére. — Amaigrissement trés rapide
el mort.

D... Emile 42 ans, cordonnier entre le 3o septembre 1920 & I’Hotel-
Dieu 4 Rouen dans le service du Docteur Halipré. Bien portant jus-
qu'a i1 y a 3 semaines, il est pris 2 ce moment de vomissements deux
jours de suite, la premiére fois un matin, aprés une nuit d’insom-
nie, 12 heures aprés son repas, le lendemain 3 beures aprés seulement
Ces premiers vomissements ne sont ni précédés ni suivis de douleurs
ni accompagnés de renvois acides. Le malade prend 3 ce moment pour
nourriture, le matin du tapioca au lait sans pain, il le digére bien, et
le soir du bouillon maigre mais dés qu’il est couché, il a des nausées,
des régurgitations acides et finalement survient le vomissement qui le
soulage.

Depuis le 20 octobre environ les vomissements ont liey 2 a2 3 heures
aprés le déjeuner ou le diner et le malade éprouve des douleurs dans la
région €pigastrique, ce sont des brilures 2 ou 3 heures aprés les repas
s’irradiant dans le dos. Le malade a euw dans les journées qui suivent
2 vomissements bilieux. Jamais d’hématémése ni de melena.

Examen a l'entrée dans le service: On constate la paleur du visage,
Ia décoloration des conjonctives, un amaigrissement marqué ; poids
45 kil. 8oo et le malade dit avoir pesé beaucoup plus il y a peu de
temps. Appraréil digestif: Langue séche et saburrale, mauvaise denture




Examen physique de l'estomac: Météorisme et tympanisme, clapota-
ge trés marqué a la percussion. A la palpation douleur légére de tout
I’'estomac plus accentuée a la région pylorique. Pas de sensation d’em-
patement. Constipation pendant plusieurs jours depuis le 25 octobre,
le fole est augmenté de volume mais mon douloureux,

Appareil respiratoire. — Toux fréquente remontant a une ancienne
bronchite en 1903 ; depuis 1918 le malade crache beaucoup et purulent
L’examen de I’expectoration fait ultérieurement indique la présence
abondante de bacilles de Koch.

Thorax avec creux sus-claviculaires trés marqués, matité des deux
sommets 2 la percussion. Obscurité respiratoire dans toute 1’étendue
des deux poumons et craquements aux sommets 2 'auscultation.

Appareil circulatoire. — Cceur normal, régulier. Pouls 70. Rate non
percutable.
Appareil génito-urinaire. — Le malade urine trés peu depuis le 20

octobre; dans l’urine, quelques filaments, présence d’albumine non
dosée, ne présente aucun signe de brightisme, pas d’eedéme. Sur le tes-
ticule droit on sent une masse allongée, fluctuante en indolore.

SyStéme nerveux. — Réflexes tendineux et musculaires normaux
Pas de signe d’Argyll-Robertson.
1" décembre 1g20. — l.e malade vomit & deux reprises différentes

des matiéres porracées en abondance.
L’examen du suc gastrique fait le jour suivant n’indique pas d’hy-
peracidité.

Acide chlorhydrique libre: 0,36
Acide chlorhydrique combiné: o,28
Acidité totabe : 0,64
Acides organiques: néant
4 décembre 1920. — Lavage d’estomac. On retire 3 litres de liquide et
on donne % litre de lait et 8o grammes de poudre de viande.
5 décembre. — Le malade est radioscopé, il a pris du bismuth la veille

au  soir, mais il a bu par mégarde une tasse de lait avant de
passer devant J’écran. Une partie du bismuth de la veille est encore dans
I’estomac dont le bas fond trés abaissé se trouve au moins a quatre
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travers de doigt au dessous de Iombilic. Rien ne passe dans le duodé-
num.

6 décembre. — Lavage d’estomac. On retire deux litres de liquide
on donne 1/2 litre de lait et 8o grammes de poudre de viande.

7 décembre. — Lavage d’estomac. On retire un fitre de liquide et on
donne la méme quantité de lait et de poudre de viande que la veille
on apercoit trés nettement les contractions de ’estomac qui se dessi-
nent sur la paroi abdominale.

Les jours suivants, on continue les lavages d’estomac et on augmen-
te la dose de poudre de viande.

17 décembre. — Le malade est revu 4 la radioscopie 1/4 d’heure
aprés l'ingestion. de sulfate de baryte. L’estomac est beaucoup moins
abaissé qu’a l'examen précédent. On voit des contractions nettes et
le passage dans le duodénum de la bouillie barytée.

On supprime les lavages d’estomac et on commence & alimenter
le malade. Le malade digére bien tout ce qu’il prend, il n’a plus de
douleuns ni de vomissements. Cet état se maintient pendant quelques
jours. L’amélioration est trés mnotable.

3 janvier 1gz1. — Le malade est pris brusquement de vomissements
avec douleurs, peu intenses il est vrai, dans la région épigastrique. Ils
continuent sans arrét et aussi sans caractéres particuliers les jours sui-
vants. Le malade meurt le 8 janvier.

A T'autopsie, on trouve un estomac trés dilaté d’olt s’écoule un liquide
couleur chocolat. La dilatation comprend l'estomac et les parties plus bas
situées, pylorique et duodénale. La limite de ces deux zones est accusée
par une striction nette ofl se trouve la veine pylorique. Ces zones sont
entidrement normales.

L’ouverture de I’estomac et de ’intestin montre qu’il existe un étran-
glement qui siége & la partie moyenne de la deuxiéme portion du duo-
dénum, Pintestin ne présente aucune altération; le rétrécissement eost
extra-intestinal. On sent un noyau trés dur de la grosseur d'une noix
au niveau de la téte du pancréas. Sa section présente une surface sclé-

rosée, avec des ilots jaunitres de consistance caséeuse, faisant penser a
- ume tuberculose locale. Le reste du pancréas est sain, le canal de




Wirsung n’est pas dilaté, le canal cholédoque et I'ampoule de Water

sont libres. L’examen histologique de la tumeur nous montre un €pithé-
lioma du type glandulaire. L'infiltration épithéliale est atypique dans la
plus grande partie des coupes, dissociée par une trame conjonctive fi-
breuse et épaisse. Les cellules sont plus petites, plus irrégulieres et plus
colorées que les cellules acineuses normales: c’est un équirrhe.

Foie. — 11 est légérement jaune, il n’y a pas de dilatation des voies
biliaires.

Poumons. — Coté droit: symphyse pleurale interlobaire assez lache,
symphyse diaphragmatique totale mais permetrant le décollement, sauf
au niveau du bord antérieur. Epaississement de la plévre ; taches sclé-
reuses a la surface; granulations disséminées. Infiltration tubercu-
jeuse du lobe supérieur avec cavernule dans le tiers moyen. Lésions
d’emphyséme sur les bords.

Coté gauche. — Symphyse pleurale total. Enorme cavité de la gros-
seur du poing, occupant tout le sommet. Anthracose trés développée.
Infiltration du reste du poumon avec congestion des bases.

Ceenr. — Petit; fibres musculaires jaunitres.

Reins. — Volume normal, décortication facile.




OBSERVATION 1II

(Service du D* HALIPRE)

Syndrome pylorique pur ulcus avec spasme secondaire de la
troisiéme portion du duodénum, vomissements incoercibles,
dénulrition rapide et amaigrissement considérable.— L absorp-
tion de bismuth & doses massive et répétées pour de nombreux
examens radioscopiques améne la guérison.

L... Gaston, 39 ans, ajusteur, entre l¢ z1 avtil 920 2 I’Hbtel-Dieu,
a Rouen, dans le servicedu D" Halipré, pour des vomissements. Il a
commencé 3 souffrir en décembre 1919 de douleurs abdominales conti-
nues et augmentées le soir sous linfluence de la fatigue, appétit est
conservé. Ces douleurs persistent dix jours environ et disparaissent
aprés une simple purgation a 'huile de ricin. Aprés huit jours d‘accal-
mie, les douleurs abdominales réapparaissent, accompagnées de trou-
bles digestifs ; : sensation de gonflement et d’encombrement de P’estomac,
difficulté de la digestion, sans nausées ni vomissements. Ces symptomes
persistent juqu’au mois de février, cependant que le malade continue de
s’alimenter normalement.

Vers le miliew du mois de¢ mars 1920 surviennent des vomissements
alimentaires, 3 ou 4 heures aprés le repas, irrégulierement, le malade
ne se rappelle pas avoir vomi d'aliments ingérés plusieurs jours aupa-
ravant. Il est examiné & ce moment par le D' Cerné qui trouve une
petite hernie ombilicale ; il entre pour cela dans Je service du DF Fortin,
le 29 mars, pour y &tre opéré le 3r. Aprés cette opération, tous les
symptomes de dyspepsie ont persisté, 4 part les douleurs qui ont seules

disparu.
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Vers le ¢ avril, son état de santé s'aggrave, il a des vomissements
de plus en plus fréquents, incoercibles. Amaigrissement rapide.

Examen clinique du malade 4 son cntrée dans le service, le 2r
avril 1g920. Il est trés amaigri, il pese 43 Kkilos au lieu de <o, poids
normal.

Appareil digestif. — Langue légérement saburrale, inappétence, ne
prend qu'un litre et demi de lait par jour et vomit un liquide verdatre
(un demi lifre environ) trois hcures aprés son ingestion, mais irrégu-
ligrement. Le malade a remarqué dans les vomissements des jours
précédents des fragments d'orange mangés plusieurs jours auparavant.
Sensation de plénitude de l'estomac. I'abdomen a toute sa paroi contrac-
tée et on ne peut palper les organes svus-jacents, la région épigastrique
fait saillie et ['hvpochondre droit cst doulourcux a Jla pression. La
succussion produir un bruit de clapotage trés prononceé, méme 2 jeun.
La phonendoscopic de 1'estomac donne une image dont la limite passe
en haut par le bord supérieur de t'espace de Traube, remonte oblique-
ment vers la droite par l'appendice xiphoide, échancre le aril costal
droit, redescend vers la gauche cn suivant un arc de cercle passant
a deux travers de doigt au-dessus de ombilic et remonte ensuite en
ligne droite rejoindre 1'espace de Traube.

Constipé habituel depuis son opsération. le malade ne va i la selle
qu'avec des lavements. Puas de sung dans les selles {Mever).

23 avril 1920. — Un cathétérisme de 1estomac pratiqué e matin
(le malade n’a rien absorbé depuis lu veille) raméne un liquide abon-
dant analogue aux vomissements mais il n'y & pus trace de pruneaux
qu’il a ingérés la veille. L'examen chimique v révele une anachlorhydrie
compléte et en outre pas d'acide lactique. L'examen chimique des vomis-
sements spontanés maontre cncore 'absence d'scide chloraydrique mais la
présence d'acides de fermentation sans acide lactique. Le foie est petit,
entre fa 6° et la 8 cote, 7 centimétres sur la ligne mamelonnaire.

Appareil circulatoire. - Pouls 350 régulier, les bruits du ceur sont
normaux, pas d'eedéme, pas d'albumine.

24 avril. - Contrairement aux ordres donnés le malade n'a pas pris
de bismuth la veille. Radiographie apres ingestion de 2o grammes de bis-
muth dans un sirop de gomme, le sel opague tombe aussitdot au fond de




__52.._

I’estomac, il y forme une tache qui se projette i droite de la ligne mé-
diane un peu au-dessous du niveau de l’ombilic, entre celui-ci et 'épine
illaque ; elle se prolonge en haut et & gauche par une trainée étroite moins
opaque. La poche & air est limitée en bas par une ligne qui reste hori-
zontale quand le malade s’incline & droite ou 2 gauche. La manceuvre de
Chilaiditi ne déplace pas l'ombre du bismuth,on ne voit pas de contrac-
tions peristaltiques ; enfin aprés un quart d’heure d'observation, il ne
survient pas de modification.

29 avril. — Nouvelle radioscopie. Le malade a pris du bismuth la
veille et encore le matin 4 heures avant 'examen. On constate a ce mo-
ment que le bismuth pris la veille est dans le coecum et dans le cdlon
transverse, mais que celul pris le matin est toujours dans 'estomuc qui
est petit et sans contractions: nettes. Il existe une grande encoche & gau-
che sur la partie verticale de la grande courbure; du cété du pylore, la
limite de l'ombre est verticale, & section nette donnant l’aspect d’une
amputation du pylore. On donne au malade une bouillie bismuthée de-
vant Pécran; aprés un quart d’heure de repos le contenu de 1’estomac
s’écoule par intermittence sous forme d’une étroite ombre verticale située
a droite de celle du pylore; il parcourt lentement la premiére partie de
ce trajet puis tombe brusquement en un lieu qui dessine I’image d’une
cupule évasée située a4 mi-distance entre Pombilic et le pubis. A ce
moment le bismuth de la cupule remonte en parcourant le trajet précé-
dent d’'un mouvement inverse jusqu’d l’estomac. une partie pénétre
dans celui-ci et le surplus retombe & la cupule de sorte qu’alternativement
a liew une €vacuation partielle d’estomac vers la poche inférieure et
un rejet partiel de la poche inférieure vers l'estomac. plusieurs fois de
suite.

1% mai. — Le malade se sent beaucoup mieux, il a I'impression que les
aliments suivent leur cours normalement. Examen radioscopique par le
D* Cerné 2 11 h. 30, aprés une ingestion de bismuth Iz veille & 20 heu-
res. L'évacuation de l’estomac est incompléte, une grande partie du bis-
muth est vue au niveau de 'ombilic. Le malade absorbe une nouvelle
bouillie bismuthée trés épaisse qui se confond avec la premiére ombre et
fait apparaitre le fond de l’estomac au méme niveau; le pylore est nette-
ment situé a droite. Il y a de petites contractions de l'estomac qui font




passer le bismuth dans le duodenum qui apparait a4 son tour sous forme
d’'une bande horizontale sitiée immédiatement au-dessous de 1'ombilic
jusqu’a 1'angle duodéno jéjunal. 11 n'y a pas de reflux vers l'cstomac.

On conclut 4 ce moment a une tumeur probable avec spasme surajouté,
estomac petit et adhérences péritonéales rendant l'intervention chirurgi-
cale impossible.

3 mai. — Un tubage & jeun raméne un peu de liquide verdatre conte-
nant
Acide chlorhydrique libre.. O
Acide chlorhydrique combiné 0,18
Acides de fermentation.... 0,72
Acidité totale .............. 4,90

Pas de sang.

Aprés un repos d’'épreuve:

Acide chlorhydrique libre. . 0,36
Acide chlorhydrique combiné 0,54
Acides de fermentation..... o
Acidité totale............... 0,450
8 mai. - Nouvel examen radioscopique par le D* Cerné. Ingestion

devant 1'écran de 3o grammes de bismuth dans un sirop peu épais. On
fait les mémes constatations que le 1'T mai. Le malade quitte I’hopital
pour ge soigner chez lui. Il pése 39 kgs. 1l s'alimente actuellement avec
du lait, du potage et des ceufs. Il n’a vomi que 3 fois pendant son sé-
jour dans le service du D' Halipré, soit en 13 jours. Il est a remarquer
qu’il n’a plus vomi du jour olt il a subi les examens radioscopiques.

1% juin. — Vient en consultation. L’appétit est bon, mais & chague
repas le malade ne satisfait pas complérement sa faim, sinon il ressent
un malaise qu’il compare a4 une barre a I'épigastre et a des nausé€es. En
agissant ainsi il ne vomit pas, il ressent seulement quelques douleurs
passagéres dans la région hypogastrique: ses selles sont & peu pres
régulidres et normales; pas de melwna. Aprés une légere augmentation
de poids il reste stationnaire a 48 kil. 7oo.

Examen radioscopique: la forme de l'estomac n’a pas varié, il v a
toujours 1’encoche de la grande courbure et I'aspect d’amputation du
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pylore ; le bismuth ingéré ne passe pas immédiatement dans le duode-
num.

N

2 juillet. —- (Consultation) L’appétit est bon, le malade ne suit

plus aucun régime alimentaire spécial. Pas de douleur dans 1'abdomen,
trés légére constipation.

30 septembre. — (Consultation). Depuis sa sortie de 1'hodpital, a pesé

suocessivement : s
16 juin: 48 k. 700
21 juillet: 51 K. 200
19 septembre: 537 k. 6oo
30 septembre : 6o K. 200
Le malade est transformé, son appétit est excellent; il mange,au petit

déjeuner: café au lait et pain beurré; & midi: un plat de viande et
un plat de légumes; le soir: um potage, des ccufs et du fromage. N’a
plus aucune pesanteur d’estomac aprés lcs repas, pas de douleurs; le
matin au réveil. aucun symptdme de rétention stomacale. de stase ou
d’hyperchlorhydrie.

Examen radioscopique. -- L’estomac présente la méme forme que

dans les examens antérieurs, il s’emplit normalement et se vide rapide-
ment, les contractions sont trés nettes dans la région prépylarique. Dix
minutes aprés 1'ingestion, la bouillie opaque est en grande partie dans
I'intestin, le pylore donne toujours une ombre A section nette sur le
bord droit de la colonne vertébrale.

Le malade, qui a repris son travail, est reveny aux consultations a
différentes reprises, la derniére fois en septembre 1922, soit prés de
deux ans et demi aprés son séjour a I’hopital.

I1 jouit d’une santé parfaite.
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CONCLUSIONS

le syndrome pylorigque est produit par des sténoses ou
des spasmes si¢geant au pvlore, ou parfois au duodénum.

Ces sténoses, quel qu'en soit le sicge, ont a 'origine une
lésion du tube digestif au méme niveau, ou sont produites
par des lésions des organes voisins. des compressions, des
coudures.

Les spasmes se¢ surajoutent toujours aux sténoses, mais
dans des proportions variables.

Cliniquement, on peut avoir de tres grandes difficultés pour
trouver l'origine de la sténose ou du spasme, ainsi qu’en font
foi les deux observations que nous avomns rapportées.

Dans ces cas particuliers, les lésicns du pancréas sont sur-
tout reconnues par des troubles de la nutrition que décelent
les examens chimigues; les i€sions du duodénum sont mises
en lumiére par la radiologie.

En pratique. uns thérapeutique nigae ne peut étre indi-
quée comme traitement des sténoses et spasmes pyloriques.

Les causes les plus fréquentes de sténose : le cancer et
P'ulcere du pylore, relevent généralement du traitement chi-
rurgical: gastrectomie partielle ou pylorectomie, ou simple-
ment gagtro-entérostomie, qui assure pour le cancer une amé-
loration et une certaine survie et pour l'ulcerc une guérison
fréquente. Toutefois, certains ulctres guérissent par le trai-
tement médical; on n’a pas le droit 'de l'oublier, I'observa-
tion II en est la meilleure preuve.




Les sténoses d’origine extrinséque nécessitent pour chaque
cas une thérapeutique spéciale.

L’¢élément spasmodique quelle qu’en soit P’origine, reste
justiciable du traitement atropo-belladoné.

Vu : le Doyen, Vu:le Président,
H. ROGER. ACHARD.-

Vu et permis d’imprimer :
Le Recteur de I'Académie de Paris,
P. APPELL.
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