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INTRODUCTION

Un tubage d’estomac n’est pas toujours chose
aisée. Tous les malades acceptent avec difficulté 'in-
troduction du tube de Faucher ; certains méme s’y
- refusent complétement

D’autre part, il est des cas, ol, 'état de la mu-
queuse gastrique contre-indique formellement le
tubage ; pourtant, il est toujours utile d’avoir le plus
de renseignements possibles pour porter un dia-
gnostic.

par un procédé radiologique basé sur la fonte d'une
capsule opaque : capsule en gélatine pour 'examen
gastrique, glutinisée pour 'examen duodénal, conte-
nant un corps opaque, de I’huile iodée.

Nous remercions notre Maitre, M. le Professeur
agrégé Loeper, dont les conseils nous furent toujours
précieux, M. le Docteur Forestier, dont les connais-
sances cliniques et thérapeutiques sur les huiles
iodées sont indiscutables, M. Turpin, interne des
hépitaux, qui a bien voulu nous seconder au cours
de nos recherches.

Nous nous proposons de remplacer le tubage,






CHAPITRE PREMIER

HISTORIQUE

Un diagnostic précis, en pathologie digestive,
nécessite différents examens, que la science met ala
disposition de la clinique. A I'heure actuelle, les pro-
cédés d’exploration digestive sont trés nombreux, et
I'on pourrait croire que la médecine, toujours avide
de vérité, doute encore de la valeur de ces procédés.

Comment les médecins du siécle dernier osaient-
ils porter une affirmation sur I’état pathologique de
leurs malades, vu le peu de moyens d’investigation
dont ils disposaient ?

Donnons un coup d’ceil rapide sur les différents
grocédés que 'on a employés.

*
*%

C’est & partir de 1880 que l'on pense & retirer de
I’estomac, un repas administré quelque temps aupa-
ravant, pour se rendre compte de la valeur du suc
gastrique. Leube, en 1883, introduisait dans I’esto-
mac 100 cc. d’eau glacée au moyen de la sonde ; au
bout de 10 minutes, le contenu stomacal était extrait
de I'estomac lavé avec 300 cc. d’eau distillée. Les
liquides recueillis étaient examinés du point de vue
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de leurs réactions et I'on faisait avec eux des diges-
tions artificielles.

Riegel propose un repas dont la composition est
‘analogue a celle du repas de Leube, seulement, il
pratique P'extraction du suc gastrique au bout de
4 & 5 heures, afin de pouvoir I'analyser.

Gluzinski et Jaworski, font prendre le matin,
deux blancs d’ceufs durs et 100 cc. d’eau distillée, et
I'on aspire le mélange, enfin on lave I'estomac jus-
qu'a ce que le liquide de lavage ne contienne plus
de fragments d’albumine. v

En 1888, Ewald et Boas donnent le « Probe-
frithsctuk » donné le matin ; ce repas se compose
d’un petit pain blanc (35 gr.) et de 300 gr. environ
d’eau ou de thé léger sans sucre ni lait, le suc gas-
trique est retiré au bout d'une heure.

Le Professeur Sée voulait placer I'estomac dans
les conditions analogues & celles ol il se trouve nor-
malement ; pour ce il donnait un repas mixte com-
prenant des matiéres albuminoides, des matiéres

~amylacées et des graisses, le tout en quantité res-
treinte.

***

La valeur de la sécrétion gastrique reconnue, il
fallait se rendre compte de la motivité stomacale.

En 1887, Ewald et Sievers proposerent I'épreuve
du salol, qui fut abandonnée pour faire place i I'em-
ploi de T'huile iodée.

Winkler et Stein employérent Piodipine. Aprés

e g
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un repas d’épreuve constitué d’une tasse de thé ou de
iait et d’'un morceau de pain blanc. Passant dans I'or-
ganisme, l'iode était recherché dans la salive des
malades.

Pour ce faire, on ordonnait & ces malades de
cracher sur un papier buvard imprégné d'une solu-
tion de persulfate d’ammoniaque, ce qui donnait au
papier une coloration bleue, dont 'intensité pouvait
varier jusqu'au bleu noir.

Heichelheim se servait du méme procédé, sui-
vant la méthode de Winternitz.

x
% &

Nous arrivons & la période ol les Rayons X sont
mis a la disposition de la médecine ; nous sommes
en 1‘897.

Les premiers, Wecegelé et Linderman, introdui-
sirent le long de la grande courbure, une sonde molle
et creuse, munie intérieurement d’'un mandrin mé-
tallique flexible. L’ombre de ce dernier, révélait la
situation du point déclive de I'estomac et le trajet de
la grande courbure.

Rosenfeld perfectionna ce procédé, qui rappelle
en somme, jusqu’'a un certain point, celui de la
palpation de la sonde de Leube, de Boas, en rempla-
g¢ant le mandrin flexible par de la. grenaille de
plomb ; ce qui assure a la sonde, plus de souplesse,
pour épouser la courbure de viscére; le mercure,
le sous-nitrate de bismuth peuvent jouer le méme
16le. Mais dans tous les cas demeure l'inconvénient
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de l'introduction de la sonde et d’autre part, cette
méthode fournit fort peu de renseignements sur la
topographie gastrique.

L'insufflation de I'estomac, en vue de l'examen
radioscopique, a été aussi pratiquée, par exemple,
par M. Lévy, Dubois-Reymond, Rosenfeld. Au con-
grés de Berne 1900, Destot, de Lyon, a vanté les avan-

~ tages que, selon lui, posseéde cette méthode. Quoique
inférieure du point de vue des résultats a la méthode
bismuthienne que nous allons décrire, ces procédés
sont encore heureusement utilisés pour compléter
et contréler les renseignements qu’elle nous fournit.

Cette méthode est basée sur Tintroduction, dans
Pestomac, de sous-nitrate de bismuth, qui, ainsi
d’ailleurs que les sels de tous les métaux lourds et.
ces métaux eux-mémes, posséde un ires grand pou-
voir d’absorption vis-a-vis des rayons X.

Holznecht, de Vienne, en 1900, emploie le sous-
nitrate de bismuth en cachets. En 1go1, W. Becher
introduit avec 'aide d’une sonde cesophagienne un
lait de bismuth dans Ia partie déclive de 'estomac.

Leven et Barret employérent des pilules de
0 gr. 50 & 1 gr. de sous-nitrate de bismuth.

Williams eut, le premier, I'idée de pPréparer une
bouillie alimentaire de pain dans du lait, addition-
née de sous-nitrate de bismuth et de la faire ingérer
4 des enfants, dont il voulait examiner I'estomac

“aux réyons X. Cannon, Roux et Balthazard )’imi-
térent pour étudier le fonctionnement moteur de
I'estomac. ’ '
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Mais c’est Rieder, de Munich, qui, le premier,
employa de hautes doses de bismuth, mélangées aux
aliments pour I'étude radiologique de I'estomac.

Au repas bismuthé l'on proposa I'emploi de
capsules ou pilules opaques pour rechercher I'acidité
du suc gastrique.

Krestle se servait de pilules de gélatine durcies
dans la formaline. Ces pilules étaient de deux sortes :
les unes renfermaient du bismtuth seul et servaient
a l'exploration du fond de '’estomac, les autres conte-
naient du bismuth en moins grande quantité, pour
le méme volume de contenant, plus legéres, elles
flottaient & la surface du liquide siomacal.

Schwartz (de Vienne), reprit et perfectionna la
méthode au rouge de Congo de Sahli. Celui-ci em-
ployait un {il de soie dont l'extrémité inférieure était
teinte au rouge de Congo et munie d'une boule en
plomb Le malade avalait ce fil, qui élait laissé un
certain temps dans 'estomac et ensuite remonté. Le
degré de coloration du fil en bleu, indiquait 'acidité
de Vestomac. Celte méthode avait un grand désavan-
tage, il était souvent difficile el toujours désagréabie
pour les malades, de remonter le fil muni de la
boule en plomb. L’auteur a donc substitué une cap-
sule de fibrine contenant du bismuth, a la houle mé-
tallique. Le malade avale la capsule trés facilement
et on peut faire une radioscopiec pour vérifier la posi-
tion de la capsule et du fil dans ’estomac. Apres dix
minutes, la capsule est dissoute et on peut remonter
le fil, qui ne porte plus d’obstacle 3 son extrémits,
avec une grande facilité.
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Hess, en Amérique, employa des pilules de bis-
muth kératinisées, pour reconnaitre la motilité, la
perméabilité et le diametre de Vorifice pylorique. 11
se servait de pilules ayant une circonférence variant
enire g, 15 et 21 mm.

Russel et Carman étudiérent en 1916, la motilité
gastrique par la méthode de Haudeck sous contrdle
radioscopique. 1Is faisaient prendre un repas com-
posé de céréales, additionné de 60 grammes de sul-
fate de baryte. Six heures aprés, examen aux

rayons X et la rétention était comparée & une échelle
témoin.

En 1916, 1918, L. Meunier emploie le procédé
a la filandre et a la perle d’éther.

Ce procédé a pour but d’étudier la digestion
intrastomacale d’un malade, en lui faisant prendre
une perle d’éther, enfermée dans un petit sac caout-
chouté, sac dont le collet est fermé, ligaturé par un
lien susceptible d’étre digéré par le suc gastrique.

Déglutie, ainsi préparée, la perle d’éther, apres di-
‘gestion du lien, est expulsée dans le milieu stomacal,
s’y dissout de suite et provoque une éructation éthé-
rée caractéristique. Le temps qui s’écoule entre la
prise de cette perle et ’éructation indique la durée
de la digestion du lien. Cette durée est naturellement
proportionnelle & ’activité gastrique du milieu et en
donne par suite la mesure clinique,

T
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CHOIX DU LIEN

« La partie importante et délicate du procédé,est
le choix du lien, puisque de la durée de digestion,
nous devons déduire 'activité de la sécrétion gastri-
que. Apres avoir d’abord adoplé pendant plusieurs
années la corde & catgut, nous avons finalement choi-
si la corde a filandre. » :

Pour comprendre la raison de ce choix, nous
devons rapidement exposer la préparalion de ces
2 cordes. .

Le catgut et la filandre se préparent I'un et l'au-
-tre avec lintestin gréle du mouton, qui, comme
Yintestin de 'homme, comprend quatre tuniques se
superposant de dehors en dedans, selon les plans
suivants :

1° Une tunique séreuse.

2° Une tunique musculeuse.

3° Une tunique cellulaire sous-muqueuse.

4° Une tunique muqueuse,

La deuxiéme couche, la tunique musculeuse
donne la corde a filandre, la 3°, la tunique sous-
muqueuse donne la corde a catgut.

Pratiquement, la fabrication de ces cordes se
fait de la facon suivante :

Aprés ouverture du mouton, 'ouvrier boyaudier
détache P'intestin gréle de l'estormac et du cceecum.
Prenant les deux extrémités dans la main droite, il
tire et enléve le boyau de la cavité abdominale, la
main gauche guidant le travail et facilitant la rup-
ture de lintestin avec le mésentére. Dans cet arra-

.
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chement, la tunique musculeuse de lintestin se
rompt et reste en partie adhérente au mésentere,
c’est elle qui donne la corde a filandre.

Le boyau arraché ne comprend plus que la sous-
muqueuse et la muqueuse, débarrassé de la mu-
queuse par riclage, il fournit le catgut. Le rdle de
I'ouvrier boyaudier consiste dans ces différents é&lé-
ments intestinaux, par riclage, soutillage, blanchi-
ment, tordage, etc... & retirer et préparer des cordes
bien calibrées. Nous croyons inutile de rappeler,
avec quelle précision cette industrie fabrique des
cordes & catgut dont les diamétres et les résistances
A la rupture sont nettement déterminés.

La corde a filandre peut s’obtenir avec les mémes
qualités.

Pourquoi avons-nous préféré la filandre au cat-
gut ? Ces 2 cordes sont en effet digestibles,-toutefois,
le catgut est constitué par du tissu conjonctif soutenu
par une armature de parties résistantes, formées de
parois vasculaires et de fibres élastiques. Sa non-ho-
mogénéité de composition le rend donc inégalement
soluble dans le suc gastrique. Par contre, la filandre
formée exclusivement de fibres musculaires lisses,
Présente une homogénéité histologique qui lui as-
Sure une grande régularité digestive. Telle est la

raison de notre préférence.

PriéraraTion

Pour ce, nous découpons une rondelle de o m. o3
de diamétre environ dans une feuille mince de caout-
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chouc vulcanisé. Nous plagons la perle au centre de
cette rondelle et ramenant autour d’elle les bords de
la feuille, nous emprisonnons la perle dans une
sorte de sac.

Nous fermons, nous ligaturons le collet de ce
sac avec un pelit drain élastique de petit calibre,
dont nous maintenons les extrémités, par une liga-
ture faite avec la corde a filandre.

Nous laissons volontairement l'exceés de tissu
caoutchouté pour former a la perle une sorte de jupe
ayant pour but d’augmenter sa surface totale et de
lui éviter ainsi une évacuation gastro-intestinale.

Essais

Plongeons une perle d’éther ainsi préparée dans
de I'eau maintenue a Pétuve & 37°. Le lien de filandre
reste intact et la perle demeure indéfiniment indemne
dans ce milieu. Plongeons une méme perle dans un
suc gastrique artificiel ou naturel, maintenu égale-
ment & 'étuve. Ce suc digtre les fibres musculaires
de la filandre, les dissocie & un moment donné, le
noeud de la corde A filandre céde, le lien élastique se
distend, la poche caoutchoutée s’entr’ouvre et la
perle d’éther projetée dans le liquide se dissout et

_ éclate.

Le méme phénomene se produit dans I'estomac,
si la perle a éié absorbée aprés un repas d’épreuve.
Au moment de Péclatement, le patient percoit une
sensation stomacale spéciale et a un renvoi éthéré
caractéristique. '




Dans les deux cas, le temps qui s’écoule entre le
début de l'expérience et I’éclatement de la perle
indique la durée de la digestion de la filandre et
par suite mesure la puissance digestive du milieu ou
elle plonge.

RésuLTars

1° Digestion ertificielle. — Prenons un suc gas-
trique dont la teneur se rapproche du suc normal
ou considéré comme tel (acidité totale 1,80 o/oo,
Hcl 0,50 0/00).

Plongeons une perle dans ce suc gastrique main-
tenu & Pétuve 3 37°, la perle éclate en moyenne au
bout d’'une heure. Si nous faisons varier la teneur
du suc gastrique, les résultats observés peuvent se
résumer dans les exemples suivants :

Teneur en Hcl.

du suc gastrique artificiel Temps d’éclatement -
1,20 o/o0 35’
0,50 o/oo 1h. ¥
0,30 o/oo 2 h. 2b’
o, ofoo Pas d’éclatement
2° Digestion naturelle. — La digestion intrasto-

macale chez un normal se fait dans des conditions
différentes. N'oublions pas, aprés un repas, que la
sécrétion part de o pour atteindre un maximum et
‘revenir & o. Il en résulte que pendant tout son séjour
- dans l'estomac, la corde a filandre ne subit pas une
action d’égale intensité. Les durées de digestion et
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d’éclatement sont de ce fait différentes et cela d’au-
tant plus, que ’acidité totale du suc gastrique, joue
son role dans cette résultante digestive. Chez un nor-
mal une perle enrobée prise aprés’un repas d’Ewald,
éclate généralement au bout de 5o & 6o minutes.
Nous pouvons résumer les résultats de nos observa-
tions aprés un repas d’Ewald dans ce tableau sché-
matique suivant :

Diagnostic Temps d’éclatement
Ulcére 30 minutes et au-dessous.
Hypersécrétion Au-dessous de Ho minutes:
Normal 50 a 6o minutes.
Hyposécrétion Au-dessus de 6o minutes.
Cancer Pas d’éclatement ou au bout de

plus d’'une heure.

L’expérience de la perle peut d’ailleurs se renou-
veler aprés un repas complet, au début de ce repas,
quelques heures aprés. Selon le but de I'observation,
jes résultats oblenus peuvent étre variés, groupés,
de maniére a assister & I'évolution de telle ou telle

phase digestive.
INCONVENIENTS ET AVANTAGES DE LA METHODE

Critique. — On peut 2 juste titre, soutenir que
Vestimation de Vactivité digestive, étant fonction
d’une ligature de filandre dont la résistance peut
varier avec chaque perle d’éther, les renseignements
obtenus ne sont pas comparables. Les résultats d’ex-
périence réfutent ces critiques dans une grande pro-
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portion si on a soin de préparer des ligatures tou-
jours semblables. C'est ainsi que nous utilisons des
perles qui, mises & digérer dans un méme suc gas-
trique artificiel, éclatent toujours de 50 a 6o minutes,
ce qui est un résultat suffisamment précis en cli-
nique. ’

Avantages. — Par contre, de nos expériences
comparatives avec ces analyses de suc gastrique, nous
concluons, bien que cette conclusion puisse paraitre
paradoxale, que I'examen & la perle nous renseigne
sur l'activité digestive d'une facon beaucoup plus
scientifique qu'un examen chimique.

Rappelons, en effet, qu'aprés un repas, la sécré-
tion gastrique suit une évolution, partant de o, avec
un maximum et tendant ensuite & o. Or, toul examen
chimique comporte un tubage, une prise d’essai, a
quel moment de la digestion faire ce tubage ? Aprés
un repas d’Ewald, disent les classiques, le tubage
doit étre fait au bout d’'une heure. Affirmation qui
peut entrainer a bien des erreurs. »

G e a4 S




CHAPITRE 11

NOTRE MODE D'EXPLORATION GASTRIQUE

Nous employons des capsules opaques, qui rem-
plissent & la fois un rle chimique et un controdle ra-
dioscopique : role chimique da a la gélatine, qui
subit P'action dissolvante du suc gastrique, mettant
en liberté Phuile iodée. témoin radioscopique, dont
Vopacité aux rayons X a été démontrée par les Doc-

E teurs Sicart et Forestier.
L’enveloppe de gélatine a une composition dé-
terminée dont voici le détail et le mode de fabrica-

tion.
Gélatine extra-blanche ......... 2H grammes
3 Glycérine officinale .......... . 10 grammes
‘ SacchaTose ...oovvevernseonrnes 8 gramimes
' -~ Eau distillée ... i 45 grammes
\ On plonge dans ce mélange fondu au bain-
marie, des olives en laiton, légerement huilées, et
) maintenues, a ’aide d'une tige mince, sur un plateau
métallique.

Au bout de quelques instants, on retire les olives
du bain de gélatine et on laisse refroidir 'enveloppe.

et o et bt 5 e e o
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Une fois séche, on I’enléve du moule et on coupe avec
des ciseaux l'excédent de gélatine

Aprés séchage, les capsules sont disposées sur
~ un support en bois, puis remplies 4 I'aide d'un réci-
pient & robinet effilé, et enlin on freme & P'aide du
bain de gélatine chaud.

Séchées A température voulue. les capsules sont
lavées & I'essence de térébenthine.

i'*

Grice & l'obligeance du Docteur Lafay, nous
employons une huile dont la teneur en iode atteint
4o o/o, et d'iode seulement, sans aucune combinai-
son avec le chlore. Cette huile d’ceillette est trés co-
mestible et ne provoque chez le malade qui 'absorbe
aucun dégoit.

On pourrait croire qu'une telle proportion
d’iode. administrée chez un malade, ne doit pas étre
sans danger. Sans crainte de nous répéter, il n'en
résulte aucun inconvénient & ingérer nos capsules.
A Yun de nos malades, nous lui avons donné six
capsules & prendre pendant quatre jours consécutifs
et il n’a manifesté aucun accident d’iodisme ; 'iode
absorbée par voie digestive s'élimine trés rapide-
ment.

Pourquoi avons-nous choisi la gélatine pour ser-
vir d’enveloppe ? '

Parce que la gélatine, d’usage courant dans le
commerce, se trouvait de ce fait indiquée a notre
attention, la préparation en est simple, et on peut




obtenir une épaisseur de paroi sensiblement égale
pour toutes les capsules.

Voici d’ailleurs quelques chiffres mensurés sur
différentes capsules, prises au hasard dans un flacon:

Diametre de la longueur 16 mm. 16 mm. 15 mm.
Diamétre de la largeur 1oInm. I0mm. I10INMm.
Section 1mm. I1Imm. IInm.

Donc, du point de vue physico-chimique, T'ac-
tion peptique du suc gastrique, s'exercera sur une

z

paroi de capsule d’épaisseur toujours égale, et nos
résultats pour le temps d’écoulement ne seront pas
faussés.

Aucun lien n’entre en jeu, aucune pression, au-
cune torsion ne peuvent agir sur la capsule.

Introduites directement dans le tube digestif,
ces capsules entrent immédiatement en contact avec
la muqueuse stomacale et partant. avec le suc gastri-
que. De par leur forme, cylindro-ovalaire, elles glis-
sent aisément dans le conduit cesophagien. Aucune
aspérité dans leur forme et leur contour, ne vient en-
traver leur descente. Tombées dans la cavité gas-
trique, elles glissent rapidement entre les parois et
se déposent, de par leur propre poids dans le bas-
fond stomacal, y subissent les actions motrices et
sécrétrices.

L’huile iodée est-elle aussi peu transparente que
le bismuth ou la baryte ?

Nous avons retiré d’'une capsule, son contenu
iodé, et remplacé celui-ci, par un volume identique
de carbonate de bismuth ou de sulfate de baryte. Exa-

a
t
|
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minées simultanément. ces trois capsules nous don-
nérent sur I'écran la méme opacité.

De plus, 'huile iodée a ceci d’intéressant, c’est
que une fois I'enveloppe perforée, I'huile s’écoule et
ne reste pas en paquet, comme avec les capsules de
baryte ou de bismuth.

x
* &

Ceci aura son importance, du point de vue
temps, dans nos recherches.

Nous ne parlerons pas des avanlages que nous
offrent les capsules d’huile iodée. Nous réfuterons
seulement quelques critiques que 'on pourrait nous
adresser. :

Introduire dans I'estomac, et soumetire une mu-
queuse plus ou moins altérée a 'action de Iiode ne
doit pas &ire sans inconvénients P Aucun. Jamais les
malades, avec lesquels nous avons expérimenté notre
méthode, ne se sont plaints de la moindre géne ni de
la moindre douleur. Nous avons méme, chez cer-
tains, adminstré plusieurs capsules a la fois et répé-
t¢ plusieurs jours consécutifs ces ingestions de cap-
sules, aucun n’a eu le moindre accident d’iodisme.

Le filet d’huile iodée qui s'écoule de la cap-
sule est-il suffisant pour étre vu aux rayons X P

Complétement, et c'est sur Ia constatation de ce
filet dpague que nous notons le temps de digestion.
De plus, le dépdt a forme de croissant, dd A amas
de I'huile iodée permet, si I'examen n’a pas été suivi
sérieusement, de se rendre compte & quelques se-
condes prés, du moment de la fonte capsulaire.
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MARCHE SUIVIE

Les malades que nous avons examinés ¢laient
3 jeun, placés derriere 1’écran, nous leur donnons
une capsule qu’'ils déposent dans leur bouche ; pour
faciliter I'ingestion, ils avalent un peu d’eau.

On suit irés nettement le trajet cesophagien et
I'on peut voir la capsule marquer un lemps d’arrét,
s'il existe des rétrécissements.

La chute dans la cavilé¢ gaslrique est des plus
intéressante, la capsule tonmbe a la fagon d'un corps
solide qu# franchit un obstacle, et doucement vient

se poser dans le bas fond stomacal.

Nous savons déja s’il s’agit de ptose. A ce mo-
ment, nous notons l'’heurc. 8Si les renseignements
cliniques nous orientent vers une hyperacidité, au
bout de quelques minutes, nous donnons des rayons,
et 'on se rend compte si la capsule est digérée ou
non. En cas d’image capsulaire infacte, nous exa-
minons de minute en minule. La capsule est digé-
rée, I'huile iodée s’écoule. C'est au moment méme
ot l'huile iodée commence & quilter 1'enveloppe,
que nous notons le temps de digestion. Une simple
soustraction nous donne le temps nécessaire & la fonte
de la capsule.

Comment se rendre compte que l'huile iedé¢
commence seulement a couler P
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Ceci est encore,
méthode.

Au début, le filet opaque doit faire corps avec
la capsule et il ne doit Pas y gvoir de croissant opa-
que se continuant avec le fijlet venant de la capsule.
Croissant opaque, formé par I'Luile iodée déposée,
qui épouse la forme dy bas fond stomacal.

en passant, un avantage de notre

K
*¥

Ce mode d’exploration est fort simple, appli-
quons-le 3 la clinique. )

Observation ne 1

M. Bau..;, 30 ans.

Normal, pas de troubles gastrigues, Souffre depuis 149 ana

Ezamen Radiologique

Estomac petit ot hy

perkinétique sans apparence de Iésion
oerganique 8astro-spasme

s’effacant rapidement.

Epreuve

Le 3 avril, .

g h. 35 : ingestion d'une capsule 3 Ja gélatine.

9 h. 54: 1a capsule a Iibéré son contenu et ce depuis
quelques minutes, car le croissant opaque situé ‘au-dessous
de la capsule est ‘abondant,

T R R
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Ohbservation n° 2

M. S..., 56 ans, de ville.

Souffre de l'estomac depuis g ou 10 ans et ce périodique-
ment vers le mois de mars-avril. Douleurs localisées au creux
épigastrique, douleurs sourdes irradiant légérement vers I'hy-
pocondre gauche. Douleurs survenant avant le repas, donnant
des envies de vomir et calmées par l'ingestion d’aliments.

A eu des vomissements bilieux.

Jamais de douleurs quelques heures aprés les repas.

11 y a trois semaines, les douleurs ont repris plus fortes
et toujours localisées au méme endroit. Un matin, & 3 heures,
est pris d’'une légere douleur au creux épigastrique, suivie,
immédiatement d’'une hématémese abondante. Ne souffre plus
depuis.

A Vexamen

Malade, dont le facies est péle, ’exploration du creux
épigastrique ne révéle qu'une légére douleur A la pression.

Foid débordant de deux travers de doight les fausses
cdtes. N'a jamais été jaune.

W. 7888 :

Chimisme gastrique

Malade se refusant, aprés essai, a toute nouvelle tentative.
Examen radiologique
Estomac légerement descendu, dépassant de trois travers
de doigt la ligne bi-iliaque. Estomac hypotonique-hypoking-
tique.

Epreuve

Le 1x avril.
10 h. : Ingestion d'une capsule de gélatine.

roh. 15 : La capsule occupe le bas-fond de 1'estomac.
10 h. 20 : Encore intacte.

10 h. 30 : Méme aspect.
10 h. 32 : La capsule laisse écouler son contenu.
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Observation n° 3

M. Hip..., 45 ans, Salon. lit n° 26.
Souffre de l'estomac depuis 8 mois, avant cela trés bien
portant. A fait toute la| guerre, un peu géné par moments
par la nourriture mais trés légérement.

I y a 8 mois, commence & ressentir une douleur dans
Pabdomen, a4 gauche de I’épigastre. Douleur apparaissant
1 heure 1/a aprés les repas. Sans vomissements au début,
la douleur se calmait par Pingestion de craie préparée. Pas
de mélena.

Depuis un mois et demi, commence a vomir, vomisse-
ments apparaissant deux heures aprés les repas, calmant la
douleur, composés de liquide clair mélé A des aliments non
encore digérés. Pas trds acides:

Dans Vintervalle des vomissements, renvois acides trés fré-
quents. Actuellement, amaigrissement assez considérable quoi-
que se nourrissant bien. La douleur apparait toujours aux mé-
mes heures, au méme endroit, avee quelquefois irradiations
dorsales an niveau des 10 et 11° veritbres dorsales. Douleur
en ceinture. Constipation.

:

Chimisme gastrique

Liquide résiduel : Repas d’épreuve :
H=o,1 H = o0,7
F = 0,2 F=o0,3
C=o0,4 ’ C =1,1
A = o0,7 A= 2,1

Ezamen radiologique

7 heures apréds ingestion d’un repas opaque, il resie 3 A

4 cuillers de gélobarine dans Iestomac. La téte du repas opa-

que atteint l'angle splénique du colon. L’estomac se remplit

de bas en haut avec sténose incompleéte irréductible. Une image

diverticulaire se dessine au niveau de la pariie moyenne de

la portion verticale de la petite courbure. Au niveau de cette

image, point douloureux fixe. Image non réductible. Rigidit+

- de la petite courbure eri ce point contractions assez précoces
n’aboutissant qu'au passage d’une faible quantité de gélobarine,
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Dilatation de l'antre prépylorique. Déformation en coup de
hache du pylore. Persistance d’'un peu de gélobarine dans le
bulbe aprés la traversée duodénale.

Epreuve

Le 26 avril.

g h. 4o. : Une capsule de gélatine ; on constate un arrét
a la hauteur de la crosse aortique, arrét prolongé que 'absorp-
tion d’'un verre d’eau ne parvient pas a faire cesser. Au bout
de -cinq minutes, chute de la capsule aprés nouvelle prise
d’ean. .
g9 h. 55 : Se trouve dans le bas fond stomacal. Estomac
descendu légérement.

10 h. 12 : La capsule laisse écouler son contenu.

Observation n° 4

M. Kn .. Yo ans, Salle Lorrain, n° 14.

Entré pour troubles gastriques, dont le début remonte
2 4 ou 5 ans environ. X

Troubles dyspeptiques banaux ne consistant pas en véri-
tables douleurs mais plutdt en simple sensation de pesanteur
de tension gastrique aprés les repas avec salivation abon-
dante et poussées congestives de la face.

Depuis 15 jours &4 3 semaines, sont apparus pour la pre-
miére fois des vomissements, vomissemenis tantot alimentaires,

bilieux ou simplement liquides. Pas d’hématémese.

Selles réguliéres, pas de constipation, mais chez ce malade,
écoulement muco-sanguinolent par l'anus survenant sponta-
nément et sans douleur, en dehors de la défécation.

Examen

Ventre souple, légére douleur 3 la pression profonde du
creux épigastrique.
Foie et rate normaux.

Chimisme gastrique

Pas de liquide résiduel,
Repas dépreuve :

O
nwng
90 0Q%o0
e

Meyer. Négatif.
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Ezamen Radiologique

Estomac normal. Pas d’anomalie dé contours. Traversée
duodénale normale. Le malade indigue un point douloureux
au niveau de la région solaire.

Epreuve

Le 26 avril. )

9 h. 45 : Ingestion d'une capsule a la gélatine, se trouve
dans le bas-fond stomacal.

9 h. 55 : La capsule est encore intacte,

ioh.5: Image opaque semblable.

1o0h.10: de

10h. 15 ; d°

10 h. 19 : La capsule laisse écouler son contenu.

Observation n° &

M. P..., 38 ans. Salle Lorrain. Lit n°® a0.
-Entre pour troubles gastriques. Début remontant A 1 an §.
Troubles dyspeptiques banaux consistant en pesanteur.

- Ballonnement. Douleur sourde aprés les repas, s'accompagnant

parfois de renvois acides. Jamais de vomissements ni d’héma-
téméses, ni méleena. Constipation habituelle.
Ezamen phlysique
Estomac se laissant explorer facilement sans sensibilité
spéciale,

Chimisme gastrique

Repas d’épreuve :

H=o

F =o0,2
C= 0,0
A =0,

Exgmen mdioloéique

Estomac allongé, descendant d’un travers de doigt au-des-
sous de la ligne bi-iliaque. Pas d’anomalie de contour, de
mobilité. Bulbe duodénal volumineux,

T
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Epreuve

Le 26 avril.

g h. Bo : Ingestion d'une capsule de gélatine. La capsule
reste trois minutes environ au niveau du rétrécissement aor-
tique.

g h. 53 : Se trouve dans le bas-fond stomacal.

g h. 58 : La capsule est intacte.

10 h. g : La capsule ne présentc pas de modification.

10 h. 15 : La capsule laisse écouler son contenu.

Ohservation n° 6

M. B..., 26 ans. Salle Lorrain, lit n® 13.

Troubles gastriques remontant & 4 ans environ ; troubles
digestifs banaux consistant en pesanteur, ballonmement, éruc-
tations acides. Poussées congestives survenant trois ou quatre
heures aprés le repas, fréquemment accompagnées de vomis-
sements, vomissements tantdt bilieux, fantot alimentaires, fai-
sant disparaitre toute sensation de malaise. Selles réguliéres.
Pas d’hématéméses ni de mélcena. Jamais non plus de véri-
tables crises douloureuses.

Ezamen
Abdomen souple, légére douleur éveillée a la pression pro-
fonde du creux épigastrique. Foie et rate normaux. Etat

général excellent. Pas d’anorexie, d’amaigrissement.

Chimisme gastrique

Une heure aprés le repas d’épreuve :

H=1,3
F =o0,4
C =00
A= 2,2

Ezamen Radiologique

Estomac hypertonique, hyperkinélique, se remplissant
bien, se vidant de méme par de fortes contractions péris-
taltiques. Pas d’anomalie de contour,
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Epreuuvs

Le 26 avril,
1° g h. 35 :Une capsule de gélatine est ingérée.
g h. 4o : Intacte dans le bas-fond.
oh.45: de '
9 h. bo : La capsule laise écouler son contenu.
2° g h. 55 : Une nouvelle capsule de gélatine est ingérée.
10 h. 5: La capsule est encore intacte.
10 h. 10 : La capsule libére son contenu,
Le 3 mai.
g h. 28 :- Une capsule de gélatine est ingérée.
g h. 35 : Capsule intacte.
g h. 42 : La capsule laisse écouler son contenu.

Ohbservation n° 7

Mme St L..., 53 ans, Salle Lisfranc.

Il y a 3 ans, occupée & son ménage, a ressenti une vive
douleur au niveau du creux épigastrique. Douleur trés forte
qui P'obligea & s’asseoir et qui s’atténua par la suite complé-
tement. Depuis un mois, prise de douleurs dans la méme
région et apparaissant aprés le repas, 3/4 d’heure environ, avec
irradiation dorsale. Ne vomissait pas, mais le 29 avril, a2 I'ho-
pital, a eu des vomissements & caractére salivaire qui ont sou-
lagé la malade. A vomi le 30 avril au matin. Salive beaucoup.
Pas de diarrhée. Constipée ; pas de mélcena. '

Ezamen

Indique un point sug-ombilical gauche. A la palpation,
on sent un léger nodule occupant la région de la petite
courbure et douloureux a la pression, pas de défense, pas d’ano-
rexie élective pour la viande et les graisses.

Chimisme gasirigie
Repas d’épreuve :

H = 0,2
F =.o0,1
C =o0,3
A =00




g Ezamen Radiologique

Estomac dont le bas-fond descend & 3 travers de doigt
au-dessous de la ligne bi-iliaque, vu de face pas d’anomalie de
contour, les contractions péristalriques se dessinent et la per-
méabilité pylorique est normale. A 'exaien, en oblique anté-
rieure droite, apparait une image diverticulaire reliée par un
fin pédicule au versant postérieur de la partie verticale de la

petite courbure. A ce niveau on localise un point douloureux.
Epreuve

Le a7 avril.

1o h. B8 : Une capsule de gélatine est ingérée,
11 h. 12 : Située dans le bas-fond.

rr h. 18 : La capsule laisse écouler son contenu.

Ohservation n° 8

Mme Pl.., B2 ans. Salle Lisfranc.

11 y a un mois, a été prise d’une douleur vive. Douleur vési-
culaire, nette A la pression, avec douleur irradiée pendant la
crise, dans le dos sous-scapulaire et transversale). Constipée
pendant la crise et un jour et demi aprés. Na pas été amé-
liorée par lingestiom de bismuth ordonnée par un médecin.

La crise a duré de midi & 11 heures du soir.
Examen

Pas de douleur a la palpation du creux épigastrique. Ne
souffre jamais le matin. La douleur ne dure pas longtemps et
arrive aprés les repas (deux heures environ). Pas de selles
décolorées. N’a jamais été jaune. Pas de modification de
réflexes tendineux. Ménopause depuis 2 ans.

: Chimisme gastrigue

Repas d'épreuve :
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M_OPN
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Ezamen Radiologique

Estomac hypotonique descendant & un travers de main
au-dessous de la ligne bi-iliaque. Estomac mobile dont 1'éva-
cuation est normale, 1égdre stase barytée au niveau du « genm
superius ». La malade indique un point douloureux dans la
région vésiculaire. Exactement en ce point, appprait une
image opaque circulaire du volume d’une noisette, mobile
avec la respiration et se projetant en avant & un travers de
doigt au-dessus du « genu superius » et en arriére au niveau
du cbté droit de la 2° verttbre lombaire.

Epreuve
Le 30 avril. B
1o h. 5 : La malade ingdre uné capsule gélatinée.
10h. 15 : T.a capsule est encore intacte.
10 h. 20 : La capsule laisse écouler son contenu.

Ohservation n° 9

Mme Th..., 42 ans. Salle Lisfranc. Lit n° 4.

Nl v'a 8 mois, a commencé ) maigrir & la sunite d'une
métrorragie qui a nécessité une suspension de travail. 11 y a
4 mois, elle ressentit une douleur vive au creux épigastrique,
dans I'aprés-midi, douleur qui a duré toute la nuit et qui s’est
calmée par la snite. Vomissements le matin. Aprés les repat,
ressent une douleur environ 1 heure aprés avoir mangé, dou-
leur xypho-dorsale, ayant un caractére de brilure avec rem-
vois acides. Vomissements parfois provoqués soulageant la
malade. Etat général assez mauvais et s’accentiant de plus en
_ plus. A maigri de 7 & 8 kiilos en 8 mois.

) Ezamen
Indique un point sus-ombilical, douleur provoquée ré-
gion épigastrique, pas de défense. Douleur dorsale répondant
dans la région lombaire. Salivation abondante.
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Chimisme gastrigie

-
" Repas d'épreuve :

O
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Ezamen Radiologique

Estomac légérement abaissé et couché, attiré vers la droife,

se remplit bien, coniractions précoces et amples, chassant le

bol dans le duodénum, qui ne présente aucune altération de
contour, sauf une légére stase passagére au niveau du « genu
superius » ; la malade localise un point douloureux 3 ce niveau.

Le 30 avril.

11 h. 18 : Une capsule de gélatine, la capsule s’arréte au
niveau de la région médiogastrique par suite de la présence
d’un liquide de stase abondant.

11 h. 30 : La capsule est infacte.

11 h. 3¢ : Laisse écouler son contenu.

M.‘Gul.., o4 ans. Salle Lorrain, lit 15.

Entré pour douleurs au creux épigastrique, premidre dou-
leur survenue il y a deux ans’ sensation de pesanteur, de
tension épigastrique avec légdre irradiation vers I’hypocondre
droit apparaissant frois ou 4 heures aprés les repas. Pas dé
vomissements, ni hématéméses. Pas de meleena, décelable ma-
croscopiquement. Le matin & jeun, sensation de faim dou-
loureuse calmée par
de véritables crises,
maines un mois,

Epreuve

Ohservation n° 10

la prise d'un aliment. Le malade n’a pas
souffre périodiquement pendant trois se-

avec de longs intervales ot il est absolu-

ment normal. Etat général excellént. Bori appétit conservé.




Examen

Physique : rien de décelable. »

Chimisme gastriqie

Liquide résiduel : 10 cc. Repas d’épreuve *
H=o0 H= 6,7)'
F = 0,2 F =o0,3
C =o0,3 C=1
: A A=2a

= 0,0
Examen Redioclogique

Esfomac orthotonique mobile, non douloureux de con-
tours réguliers, hyperkinétique, douleur cceliaque.

Epreuve

Le 4 mai. _
‘ 1o h. ; Ingestion d’une capsule.
1o h. 12 : N'est pas dissoute.
10 h. 16 : Laisse écouler son contenu.

Observation n° 11

Mlle B..., 27 ans, de ville.

Souffre depuis 5 ans. Douleur apparue sous forme de ori-
ge localisée au niveau de 1”hypocondre gauche, non accompa-
gnée de vomissements alimentaires. Depuis cette date, sensation
dounloureuse continuelle ain niveau de la région épigastrique
avec crise survenant toutes les six semaines environ et accom-
pagnées de douleur surtout au niveau de I'hypocondre gau-
ohe. De temps en temps, vomissements aquenx. Salivation trés
abondante. Méloena ? Douleurs non calmées par V'ingestion; ‘des
aliments, survenant parfois 4 jeun, mais en général 5, 6, 7 heu-
res aprés le repas de midi ; ces douleurs sont calmées par le
décubitus dorsal et ne surviénnent jamais la nuit.
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Chimisme gasirique

Repas d’épreuve :
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Ezemen Radiologique

Estomac tres hypotonique, dont le bas-fond se projeite au
niveau du pubis. Pas d’anomalie de contour, la ceinture mise
en place par la malade ne modifie en rien la situation de
Vestomac.

Epreuve

Le 5 mai.

g h. 12 : Ingestion d’une capsule de gélatine®; margue un
arrét léger au niveau du rétrécissement diaphragmatique.

gh.20: La capsule est encore intacte.

o h.2b : La capsule laisse écouler son contenu.

Observation n° 12

Mme Ser..., de ville. :

Souffre depuis toujours, maux de coeur assez fréquents
fe matin au lever ; ne souffre pas la nnit, mais une heure aprés
le repas. Souvent migraine aprés le déjeuner. Paroi abdominale
molle, disloquée avec vergetures. Foie un peu sensible. Ceecum
gargouillant.

Chimisme gastrique

Repas d’épreuve :
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Examen Radiologique

Estomac orthotonique, dilatation de 'antre prépylorique,
incisures tr2s profondes, traversée duodénale normale, pas de
signes apparents d’obstacle quelcongue. Point douloureux au
niveau de la portion inférieure de la partie verticale de la
petite courbure. :

.

Epreuve

Le 8 mai.

1o h. B5 : Une capsule de gélatine.

13 h:5 : La capsule est encore intacte dans l'estomac.
11 h. 14 : La capsule laisse écouler son contenu.

Ohservation n° 18

Mme Les..., B2 ans. Salle Lisfranc.
Malade souffre dans le ventre depuis 5 ans. Douleur en
" ‘un point, suivi de gonflement de la paroi, puis affaissement de
la tuméfaction avec bruits musicaux. Le méme ensemble de
phénomz2nes se reproduisant en d’autres points, ensuite suivi
de débicle diarrhéique. Amaigrissement. Asthénie.

Repas d’épreuve :
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Examen Radiologique

Estmaoc ptosé et trés dévié vers la droite, pas d’anomalie

- de contours, de mobilité. Stase barytée persistante au « gemu
superius ».

- Epreuve

Le 8 mai.
11 h. : Une capsule de gélatine. .
11 h.5: La capsule qui, au début, paraissait rester dans




— 43 —

une zone claire de la poche  air sans doute, a 1égtrement dés-
cendu, mais reste encore trés haut et ne parait pas baigner
dans le liquide gastrique.

11 h. 25 : Pas encore dissoute.

11 h. 30 : Déverse son contenu.

Observation n° 14

M. Ba..., salle Parrot, lit n® 24.

Depuis 6 mois environ a été pris de crises douloureuses
dans la région épigastrique ; les crises surviennent trois ou
quatre heures aprds les repas. La douleur débute, au dire du
malade, prés de 'ombilic et irradie vers la région postérieure
médiane du thorax, en provoquant des nausées et aussi en
bas vers la région rénale. Souvent & ce moment, il vomit quel-
ques gorgées de liquide jaunétre, amer, quil croit 8tre de la
bile. N'a jamais vomi d’aliments, ni de sang. Aprés ces vomis-
sements, il se sent trés soulagé pendant quelques heures, sou-
vent aussi, il sent des gargouillements violents dans l'abdo-
men, avec sensations de quelque chose qui file. Constipation
trés opinidtre depuis longtemps. Ne va 2 la selle qu'avec médi-
caments. Est déja venu dans le service lors du début de ses
crises. Resté 15 jours et est sorti amélioré. Revient A I’heure ac-
tuelle, car depuis 8 jours, les douleurs sont de plus en plus
violentes.

P
Ezxzamen

Douleur & la pression, siégeant avec maximum dans la ré-
gion du carrefour, & droite de la ligne médiane. On décéle
aussi une douleur vive sur la ligne médiane entre Vappendice
xyphoide et I'ombilic.

Chimisme gastrique

Pas de liquide résiduel.

Repas d’épreuve :
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Epreuve

Le 12 mai.
ro h. 6 : Une capsule de gélatine.

10 h. 15 : Pas fondue dans le bas-fond de Vestomae.
10 h. ar : La capsule laisse écouler son contenn.

Observation n° 16

-

M. J..., 44 ans. Salle Lorrain, n® 2r1.

Entre 3 Phapital pour crisé gastrique survenue le diman-
- ch@ ag avril, apparition brusque, sans prodromes, & 6 heures
du matin d'une violente douleur en coup de poignard au creux
épigastrigue, avec irradiation vers les hypocondres. Durée de 1a
crise : 3 heures. Accompagnée de vomissements de liquides
bilieux, peut-8tre hématémese D Selles diarrhéiques noirdtres.
Mélcena. Déj# deux crises analogues, la premidre il y a cing
ans, Ja deuxidme il y a trois mois, identiques ¥ celle que le
malade vient de présenter. Le matin, & jeun, sensation de faim
douloureuse, calmée par la prise de quelques aliments.

Examen

La palpation de abdomen révile une sensibilité de toute
la région é&pigastrique, avec maximum de douleur, en un point
tris nettement situé A droite de la ligne médiane, pris de
Yombilic.

Chimisme gastrique

Pas de li«juid“e résiduel.
Jepas d'épreuve :

»oymm o
g
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Ezamen Radiologique .

Estomac déformé dans le sens transversal, aspect en cu-
veite, mobilité normale; contraction lente et tardive. Evacua-
tion trés retardée. Duodénum, pas d’anomalie de l'image bul-
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baire, mais point douloureux fixe et précis localieé par le ma-
lade, au niveau du bord droit du bulbe.

Epreuve

Le 14 mai.

10 h. 48 : Une capsule de gélatine.
11 h. 3 : Encore intacte. ‘

11 h. 10 : Déverse son contenu.

Observation un° 16

M. Roll..., 54 ans. Salon.

Se plaint depuis une dizaine d’années de diarrhée mati-
nale 7 a 8 selles), survenant par période variable, 8 jours a
" 3 semaines, avec intervalles de rémission compldte durant des
semaines et parfois des mois.

Depuis 2 4 3 ans, amaigrissement intense, perte des for-
ces, appétit conservé. Douleurs, sensation de crampe durant
peu, sans localisation précise. Surtout sensation de pesanteur
dans I'hypocondre gauche. Depuis 15 jours, sent une masse
dans I'hypocondre gauche, douloureuse a: la pression. A part
les diarrhées, ténesme rectal, fausses envies d’aller a la selle,
jamais de sang dans les matiéres, ni de vomissements. Gar-
gouillement, bruits musicaux intenses sans douleurs nettes.

Ezxamen

Masse dure, allongée, légére, sensible dans 1’hypocondre
gauche, parait se continuer sous Je bord costal. Rate normale.

Chimisme gastrique
Impossible a tuber.
Examen Radiologique
N'a pas été pratiqueé.

Epreuve

Le 14 mai.
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1o h. 50': Prise d’uffe capsule de gélatine, arrét de quel-
ques secondes au niveau de la crosse aortique.

r1 h. : Rien encore.

11 h. A La capsule laisse ecouler son contenu goutte &
goutte, et qui va se déposer en décrivant un arc de cercle
de droite A& gauche, par rapport au sujet, & courbure supé-
rieure, dans une partie plus déclive du bas-fond ; il y a une
masse sombre, occupant I’hypocondre gauche et s’étendant
vers la grande courbure.

Observation n° 17

M. D..., 65 ans. Salle Lorrain, n°® 13.

- Entre pour troubles gastriques. Début remonte au mois de
janvier dernier. Surviennent chez un malade n’ayant jamais
souffert auparavant de l'estomac. Les premiers troubles cons-
tatés sont d’ordre général, faiblesse, amaigrissement, perte de
Vappétit, surtout marquée, dégolit méme pour la viande et
les matiéres grasses. Du c6té de 1'appareil digestif, troubles
fonctionnels consistant en pesanteur et ballonnement aprés
les repas, renvois acides. Jamais de vomissements ni d’héma-
témése, ni de méleena. Pas de constipation.

Examen

Abdomen légérement ballonné et météorisé. La palpation
révéle presence d’'une masse exirémement dure i contours irré-
guliers, mais que l'on limite bien, bosselée, ne dépassant pas
en bas l'ombilic, s’étendant a droite et & gauche de la ligne
médiane, de 2 ou 3 travers de doigt. Mobilisation avec les

mouvements respiratoires. La pression pratiqué au moment ol

I'on fait faire de profondes inspirations au malade, exagére
sensiblement la douleur.
Chimisme gastrique

N'’a pas été tubé.

Ezamen Radiologique

Au fur et 3 mesure du remplissage de la cavité gas-
trique, se dessine une vaste image lacunaire, transformant en
"un canal tortueux, I'antre et le canal pylorique. Incontmcnce
du pylore. Bulbe duodénal normal.

3
3
5
:
:
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Epreuve

Le 18 mai.

10 h. b2 : Prise dune capsule de gélatine.
11 h, : Est intacte dans le bas-fond.

1z h. 10 : Rien encore.

11 h. 15 : La capsule commence & laisser écouder son con-
tenu.

Ohservation n° 18

M. Mit..., 54 ans, de ville.

Souffre depuis six mois, une heure aprés le repas, dou-
leurs épigastriques durant § et 5 heures, Douleurs peu intenses
la nuit. Vomissements alimentaires irréguliers et douloureux,
survenant en méme temps que les douleurs qu’ils calment mo-
mentanément. Ne vomit pas d’aliments irigérés plusieurs jours

auparavant. Pas de méleena. Dysenterie amibienne confirmée,
pendant la guerre.

Chimisme gasirique

Liquide résiduel : Repas d’épreuve :

H=o H=o0
F = o,1 F=o0,1
C=o0, - C =o0,3
A = 0,2 A= 0,4

Examen Badiologiéuc

Estomac ptosé descendant & 3 travers de doigt au-dessous
de la ligne bi-iliaque. Anire prépylorique a limites imprécises,
mais bords nets et sans feston. Pylore douloureux. Rythme irré- -
gulier des contractions, hypertoniques par intermittences. Il
semble que l'estomac se vide par un tube rigide manguant de
tonicité, pylore presque.incontinent. Le bulbe duodénal et
le défilé se confondent. Infiltration probable. Le « genu supe-
riug » et la limite de l'antre hépatique restent élevés par
rapport au pylore. Diglocation pylorique,
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- Epreuve

Le 26 mai. .
g h. 53 : Prise d’'une capsule de gélatine.
10 h. 19 : Dans le bas-fond et intacte.

10h. 20: La capsule commence i laisser écouler som
-contenu.

Observation n° 19

Mme La..., 36 ans, de ville. o

Depuis I'dge de 20 ans, souffre de l'estomac. Quatre gros-
sesses qui ne semblent pas avoir modifié Yensemble des dou-
leurs. Quelquefois le matin, au réveil, vomissernents bilieux,
les douleurs surviennent en général 4 ¥ B heures aprés les
repas ; ballonnement, tension du ventre. Ces douleurs sur-
viennent nuit et jour indifféremment. Ces phénomeénes sem-
blent exagérés au moment des régles.

Chimisme gasirique

Liquide résiduel : Repas d’épreuve
H=o0 H = 0,7
F = 0,2 F = 0,3
C=o0,4 C =o0,5
A =00 A=10b

Examen Radiologique

Estomac légtrement ptosé, se remplissant bien, pas d'ano-
malie de contours, contractions faibles et lentes & se produire.
Antre prépylorique augmenté de volume et se continuant, sans
limites précises, avec lé duodénum, passage duodénal normal,
légere stase barytée au niveau du bulbe.

Epreuve

Le 26 mai.

ro h. 45 : Prise d’'une capsule de gélatine.

11 h. : La capsule est intacte dans l'estomac.
11 h, 3 ; La capsule laisse écouler son contenu.
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Observation n° 20

Mme Her..., 33 ans, de ville.
Souffre depuis I'dge de 10 ans. Opérée pour salpingite et

calcul rénal. Souffre avant de manger et aprés. Jamais le
matin & jeun. Douleur au niveau du creux épigastrique avec
irradiation dorsale. Souvent renvois acides. Douleur calmée
par l'ingestion des aliments, douleurs quelquefois la nuit, mais
dont lintensité n'est pas suffisante pour provoquer des insom-

nies.

| 2 F. C. )
Cicatrices de laparatonie. Douleurs dans Yensemble loca-
lisées 4 la région ombilicale et a gauche de la ligne médiane.

Chimisme gasirique

Pas de liquide résiduel.
Repas d’épreuve :
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Ezamen Radiologique

n. Pas d’anomalie de contours.

Contractions péristaliques un peut longues a se produire. Antre
prépylorique, élargi, se continuant insensiblement avec le
pylore et le duodénum. Passage duodénal normal.

Estomac se remplissant bie

Epreuve

Le 28 mai.

r1 h. 10 : Une capsule de gél
11 h. 20 : La capsule occupe
11 h. 25 ; Laisse écouler son cont

atine.
le bas-fond.
ent:.




— 5o —

Observation n° 21

. Mme Jal..., 31 ans, de ville.

Ulcus de la petite courbure, perforation opérée en octo-
bre 1g2a. La malade revient consulter pour troubles dyspep-
tiques. Douleurs survenant aprés le repas de midi et du soir,
2 heures aprés et durant une heure environ. Calmées par des
boissons chaudes. Parfois vomissements alimentaires.

1 F. G ' :
1 enfant venu 3 7 mois, mort aprés la naissance.
1 enfant venu & 8 mois, bien poriant.

Chimisme gastrique
Il n'a paé été pratiqué de tubage, vu I'état de la malade.
Ezamen Rudiologique
Sténose médiogastrique, partiellement réductibl‘e, avec
image diverticulaire, au niveau de la partie moyenne de la

petite courbure. Troubles de I’évacuation gastrique.

Epreuve

Le 28 mai. ‘

" 11 . Bo : Prise d’'une capsule de gélatine.
11 h. b5 : La capsule occupe le bas-fond, intacte.
12 h. : La capsule laisse écouler son contenu.




_51_.

TasLEAU COMPARATIF

Chimisme Temps de fonte
H C A Minutes
o 0,3 0,4 .............. 33
0,2 0,3 0,6 .............. 21
o 0,0 0,7 ...l 29
o 0,8 S 22
0,4 0,4 (N 21
o 1,2 b 19
0,7 0,0 1, ... ..., 18
0,4 1 L 20
1 0,7 T50 ceiiiinnan 16
0,7 0,3 D 16
0,7 1 7% SR T S 17
1,3 0,6 2,2 ...... ..., 1b
1,3 0,50 2,2 .............. 15
1,3 o, 2,2 .............. 15
1 0,0 2,2 ... 16
1 1,1 2,8 il 15
1,7 ,2 3,2 ..., 13

Il est entendu que lorsqu’on se trouve en pré-
-sence d'un liquide de stase, les résultats sont diffé-
rents. Un examen radioscopique antérieur le décélera
facilement. Dans nos recherches, nous avons ¢carté
ces cas.

Comme l'on voit dans le tableau ci-dessus, le
temps de fonte est proportionnel et fonction der
valeurs de H et C. Si nous voulons reporter, sur
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I la ligne des abcisses, le temps de fonte de la capsuie !
l et sur la ligne des ordonnées — l'acidité, nous obte- ‘
! nons la représentation graphique suivante :
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CHAPITRE 111

ExproraTiON DUODENO-PANCREATIQUE

Ayant abordé I'étude de l'exploration gastrique,
et cette étude nous ayant fourni des résultats appré-
ciables, nous nous devions d’appliquer notre mé-
thode a I’exploration duodénale.

Bien entendu, ici, il fallait changer la nature de
I'enveloppe. Garder la gélatine, eut été de notre part
une hérésie. Nous employons donc, une substance
capable de séjourner dans l'estomac sans y subir
Paction du suc gastrique, et qui, une fois arriv¥
dans l'intestin, se laisse réduire par le suc intestinal.
Nous avons préféré le gluten.

Le pancréas, de par sa situation profonde, rend
'exploration difficile. A part deux syndromes im-
portants et d’emprunt, il est peu aisé de porter un
diagnostic de localisation :'c’est pour la téte du pan-
créas, un syndrome d’ictére par rétention, c’est pour
le corps, un syndrome solaire douloureux.

En dehors de ces 2 syndromes, la sémiologie
pancréatique reste généralement incertaine, aussi il
serait d'un grand intérét clinique de posséder des
tests fonctionnels précis.
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Le pancréas a deux sécrétions complémentaires,
Pune interne, peu connue en rapport sans doute avec
les ilots de Langerhans, son étude sémiologique est
peu avancée lautre, externe, digestive, est beau-
coup mieux connue, ayant une fonction digestive
triple, vis-a-vis des albumines, des hydrates de
carbone et des graiéses : sa déficience se caractérise
par la non-digestion de ces substances, que 'on re-
irouve dans les selles ; elle se caractérise mieux en-
core, par la recherche directe du pouvoir digestif
du suc pancréatique, retiré directement par tubage
duodénal. La sécrétion externe peut encore se carac-
tériser par des modifications du sang, des urines,
tenant & la résorption des ferments ou des substances
qu’ils mettent en liberté.

Passons en revue les trois catégories de recher-
ches.

1. Ezamen du sang et des urines

La recherche de I'urée et de 'acide urique, celle
des pigments et des sels biliaires, dans le sang, a mMo-
difié déja une partie de la sémiologie, mais ces exa-
mens ne peuvent encore donner aucune précision.

Recherche des ferments pancréatiques dans le
sang et dans l'urine.

‘Depuis les travaux de Pawlow, de Finckler, on
sait que le suc pancréatique, retenu par un obstacle
4 la sécrétion canaliculaire, se résorbe par voie san-
guine et lymphatique et se répand dans l'organisme.
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Donc on peut admettre avec MM. Leeper et Clere,
Lceper et Rathery, que « toute altération du pancréas,
tout obstacle A I'écoulement normal du suc pancréa-
tique dans l'intestin, doit avoir pour conséquence
une diminution ou une augmentation de ces ferments
dans le sang ». '

a) La recherche des protéases pancréatiques
dans le sang a été vainement tentée, bien que Lan-
gendorff ' ait constaté expérimentalement, dans le
sang des pigeons 3 canal pancréatique 1ié, une cer-
taine quantité de trypsinogéne. Or, nous savons au-
jourd'hui, que les protéases sanguines sont en majo-
rité d’origine leucocylaire ; nous savons aussi, que
le sang a un pouvoir antiprotéolytique net, sur la
valeur et la nature duquel on a beaucoup discuté,
mais qui n’en vicie pas moins la recherche des pro-
téases sanguines. On sait aussi, que la sécrétion pan-
créatique pure, ne fournit qu'un proferment inactif,
qui doit étre activé par une kinase d’origine duodé-
nale ou leucocytaire. Ces diverses réserves expliquent
Finsuccds ou le peu de valeur de la recherche dans
le sang des protéases pancréatiques.

b) La recherche de la lipase pancréatique dans
le sang est trés critiquable. En effet, il y a dans le
sang des lipases d’origine extrapancréatique, notam-
‘ment d’origine leucocytaire. '

¢) La recherche de 'amylase pancréatique dans
le sang donne de meilleurs résultats. Depuis les tra-
vaux de Lépine, de Kauffmann, de Loeper et Ficai,
de Branbridge et Beddard, de Carlson et Luckart, que
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Yamylase sanguine tire son origine du pancréas. No-
tre Maitre et Clerc, ont montré que la ligature du
canal de Wirsung, détermine une slévation fréquente
et assez durable du pouvoir amylolytique du sang.
Enfin, le taux de Vamylase urinaire serait presque
‘toujours proportionnel & celui de Pamylase sanguine.
Mais les variations du pouvoir amylolytique du sang
et de P'urine, varient en sens inverse, suivant que
Pemportent les troubles de sécrétion glandulaire ou
d’excrétion canaliculaire, d’ou interprétation diffi-
cile.

Réaction de Cammidge. — Réaction compliquée
et basée sur la formation de cristaux spéciaux dans
l'urine de sujets que l'on suppose atteints de irou-
bles pancréatiques. MM. Grimbert et Bernier, ont
démontré que le corps qui prend naissance dans la
réaction de Cammidge « existe normalement dans
toutes les urines ». ' :

Recherche dans l'urine de substances décompo-
sées par le suc pancréatique.

On a préconisé l'acide salicylique aprés absorp-
tion digestive de salol, de méme, la recherche d’iodé
dans les urines, apres absorption digestive d’huile
jodée, de pilules a I'iodure de potassium enrobées de
kératine, de cire, ou d'une double enveloppe (cire et
‘albumine). Mais ces procédés sont sujets a erreur et

on y a renoncé.

Recherches des hémoconies.
Leur absence dans le sang et la non élévati®n du

taux des graisses dans le sérum, sont plutdt des si-
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gnes de non élimination intestinale de bile que de
suc pancréatique. Leur valeur est donc restreinte du
point de vue des fonclions pancréatiques.

2°, Examen des selles

L’examen des selles permet soit de rechercher,
aprés traversée digestive, I'état des aliments ingérés
et par 12 méme, d’apprécier les transformations qu’ils
ont subies, donc l'activité des ferments digestifs, soit
de rechercher les ferments digestifs eux-mémes, si
quelques artifices d’évacuation rapide permettent de
les retrouver dans les selles. _

Recherche chimique des graisses fécales, neutres
et dédoublées, aprés repas ou régime d’épreuve.

Pour ce qui est de 'élimination des graisses, mé-
me en cas d’obstacle a I'excrétion pancréatique, 1'ab-
sorption des graisses se fait encore assez bien, la bile
parait, en effet, suffire & cette absorption. La sapo-
nification des graisses semble s’effectuer méme en
I'absence du suc pancréatique. Au point de vue cli-
nique, A. Mathieu, Gaston Durand ne lui attachent
que peu d’'importance. Le dosage chimique des grais-
ses neutres et saponifiées, ne donnera de résultats
satisfaisants que dans les cas extrémes ol il y a, &
la fois, insuffisance pancréatiqﬁe et biliaire ; Iaspect
des selles en indiquera presque autant.

Analyse microscopique des’ selles.

Elle est a la fois beaucoup plus simple et beau-
coup plus concluante que I'analyse chimique. Quand
elle porte sur les selles du repas d’épreuve, composé
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de viande, de graisse ct d’hydrate de carbone, elle
donne des renseignements simultanés sur la diges-
tion des trois groupes principaux d’aliments.

Einhorn indique une variante fort pratique des
procédés d’exploration précédents : on fixe & un cha-
pelet de perles de verre reliées par un fil, diverses
substances alimentaires (catgul, viande, pomme de.
terre, graisse de moulon, thymus). Le tout est ren-
fermé dans une capsule gélatineuse et absorbé au
repas. Dans les selles, on reconnait facilement ce
chapelet, qu'on retire avec une pince et I'on examine
successivement le degré de digestion de chaque
échantillon.

D’aprés Schmidt, le suc pancréatique seul dige-
rerait les noyaux cellulaires. On durcit et conserve,
dans l'alcool 4 go°, de petits fragments de tissu mus-
culaire ou de thymus, inclus dans des sachets de
gaze, et on en fait avaler quelques-uns aux malades
3 examiner. Ces sachets sont faciles & retrouver dans
les selles : ils sont examinés au microscope, apres
coloration au bleu. Normalement, les noyaux ne sont
plus visibles. En cas d’insuffisance pancréatique, ils
ne sont pas digérés et sont par 12 méme colorables
et visibles. Parfois, les noyaux paraissent dig€rés,
méme en cas d’insuffisance pancréatique, ce qui peut
tenir a lintervention de ferments protéolytiques
d’origine microbienne, notamment dans des cas de
flore intestinale putride ol1 les germes anaérobies pro-
ducteurs de protéases sont nombreux. Or, on sait
qgu’en 'absence de bile et de suc pancréatique, et sur-
tout en présence de nombreux résidus protéiques non




digérés, les microorganismes putréfiants se dévelop-
pent fréquemment.

Recherches des ferments pancréatiques dans les
selles.

La lipase est détruite de fagon précoce dans la
traversée intestinale. La trypsine a été décelée par
Schlecht dans les mati¢res fécales, mais sa méthode
est mal réglée et trds infidele.

L’amylase a été plus particulierement recher-
chée, et les résultats obtenus fort rigoureux. Mais
n’est-ce pas faire beaucoup d’honneur, 4 une dias-
tase bien trop banale au niveau du tube digestif, pour
prétendre & une spécificité absolue et sa présence, ou
son absence, ne permet pas a elle seule, de conclure
a P'intégrité ou a l'altération du pancréas.

3°. Examen du suc duodénal

Cette méthode d’examen fonctionnel est la plus
fidele, elle permet d'obtenir direclement un suc pan-
créatique pur. On peut employer la méthode de l'in-
gestion d’huile et du tubage gastrique consécutif, ou
la méthode du tubage duodénal.

L’écueil de cette méthode est que V'absorption du
tube souple étant subordonnée & la bonne volonté du
malade et ne pouvant étre guidée ni aidée par le
médecin, il arrive que certains sujels pusillanimes
n’avalent pas le tube. Dans d’autres cas, l'olive reste
dans estomac sans franchir le pylore. Parfois mé-

me, si la longueur absorbée est trop considérable, le

tube peut s'enrouler dans l'estomac et méme faire




un véritable nceud. Enfin, dans quelques cas, si I'on
abandonne une trop grande longueur de tube, I'olive
descend trés au-dessous du duodénum et I'on ne peut
retirer de liquide bilio-pancréatique qu’en remon-
tant progressivement le tube, jusqu’a la longueur de
0,75 & partir de I'arcade dentaire.

Recherche de la Trypsine.

Le Professeur Carnot utilise le plus souvent des
plaques de Pétrix avec gélatine 4 5 o/o sur lesquelles
on dépose des gouttes successivement diluées 3 moi-
tié, 1/4, 1/8, 1/16, 1/32, 1/64, etc..., en partant du
suc pur, on laisse & température du laboratoire, le
lendemain on lit jusqud quelle dilution s’est pro-
duite la liquéfaction de la gélatine, par constatation
de godets correspondants.

Recherche de la lipase.

" On peut déceler la lipase par des procédés chi-
miques en dosant P'acidité produite sur une solution
de monobutyrine ou de I'écithine. '

'*"

Cette seconde partie de notre travail n’a pas la
prétention d’étre une étude complite, mais plutdt
une ébauche. Fort pris par le temps, nous n’avons
pu examiner un nombre de malades suffisamment
grand, pour faire de notre épreuve un test complet.
Drailleurs, les modes d’exploration pancréatique, tels
.que la recherche de Pamylase sanguine, V'extraction
directe du suc pancréatique, apportent un moyen de
diagmostic important.
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Si le temps fut pour nous notre plus grand ad-
versaire, nous espérons, sous la conduite de notre
mattre, reprendre ces recherches, modifier au besoin
quelque détail dans notre fagon de procéder, car nous
sommes en droit d’attendre des résultats qui ne peu-

étre qu'intéressanis.
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Les CAPSULES GLanmséEs

Les capsules glutinisées, que nous employons,
ont une premiére enveloppe analogue aux capsules
de gélatine. Sur ces capsules de gélatine, on fait
adhérer au moyen d'un vernis a base de gomme la-

que, une poudre contenant du gluten additionné de

talc et de réglisse.

Aprés avoir humecté les capsules au vernis dans
une bassine tournante, on les séche avec la poudre.
Quand le tout est sec, on recommence lopération
dans des conditions identiques. On met ainsi le nom-
bre de couches que l'on désire pour obtenir le degré
d’insolubilité recherché. ’

Pour la derni¢re couche, on laisse tourner tres
longtemps dans la turbine, pour lisser, et on termine
par une couche de vernis pour donner le brillant. La
quantité d’huile iodée est identiquement la méme
que dans les capsules de gélatine.

MARCHE SUIVIE

-

$’il nous était facile de controler /l’activité du

suc gastrique, par le tubage d’estomac, nous

n’avions, pour l'expioration duodénale, quun con-
trole clinique. Sans retirer a celui-ci sa valeur, il faut
bien avouer que ce fut pour nous assez embarrassant ;
nous avons da modifier plusieurs fois notre fagon de
procéder et ce tant du point de vue capsule, que du
point de vue ingestion.

s
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Au début nous donnions & prendre a nos ma-
lades des capsules glutinisées fortement ; nous avions
peur que sous imfluence des contractions et du bras-
sage stomacal, la capsule libére son contenu dans
Yestomac. L'examen radioscopique, au contraire,
nous révéla que nous avions fait fausse route. Ces
capsules, en effet, traversaient 'estomac sans modi-
fication et se dissolvaient fort tardivement dans Vin-
testin, quelquefois méme ne 'y dissolvaient pas du
tout. Nous devons ajouter que ces capsules étaient
prises avec un peu d’eau. Aussi I'ingestion de la cap-
sule et d’eau était-elle peut-étre insuffisante pour que
la sécrétion pancréatique entre en jeu. Notre doute
fut confirmé encore par les rayons X. Nous nous trou-
vions A opérer avec des capsules perpétuelles, ce qui,
évidemment, n’était pas le but cherché.

Nous avons donc fait prendre les capsules gluti-
nisées avec un peu de lait, que nous alcalinisions avec
du chlorure de caclium. Les résultats pour n'en étre
pas meilleurs, n'étaient pas sulfisamment probants.
Nous avons donc été obligés de faire prendre & nos
malades un véritable petit repas, composé de pain
et de lait pour la plus grande parfie (un quart de lait,
30 grammes de pain)- ’

De plus, pour faciliter et donner plus de valeur
comparative a notre exploration, nous donnons la
capsule 3 prendre en méme temps que le repas. Les
examens radioscopiques relatés dans nos observa-
tions nous indiqueront pourquoi, et montreront le
bien-fondé de notre méthode.
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Observation n° 1

M. Bl..., 16 ans, Salon.
Ictére.
I y a 1 mois, & la suitc d'une mauvaise alimentation,
croit 4 une intoxication, ressent des coliques avec diarrhée
et constate une décoloration de ses matiéres. Aprés deux ou
trois jours, commence A jaunir, semble ne pas avoir eu de
fitvre, dés le début, coloration des conjonctives. Pas de vo-
missements, pas de céphalée. Urines foncées. Bradycardie pru-
rit. Pas d’épistaxis.

Epreuve

Le 18 mai.

8 h. : Une capsule de gluten prise avec du lait.

1t h, : La capsule est située dans le gréle et n’est pas
dissoute.

11 h. 35 : Radiographie, la capsule est intacte.

Le 12 juin. '

7 h. 30 : Une capsule de gluten prise avec du lait.

11 h. Bo : La capsule est dans le gréle et intacte. (Les
selles ne sont pas encore colorées, malgré une dépigmentation
légére cutanée.)

Observation n° 2

Mlle d’'H..., 26 ans, Salle réservée.

Souffre depuis 1918, douleurs épigastriques, apparaissant
une demi-heure apreés les repas, durant toute la journée, em-
péchant souvent la malade de dormir, vomissements surve-
nant irréguli¢trement 1 heure aprés avoir mangé au moment des
paroxysmes, douleur qu’ils soulagent. Vomissements bilieux
non alimentaires. Jamais de sang, régurgitations aqueuses. Par-
fois mélcena, les crises douloureuses durent un ou deux jours,
puis sont suivies d'une période de rémission compléte durant
15 jours en moyenne. Opérée en aolit 1922 de l'appendicite.
Rémission compléte jusqu’'a 15 jours. Surviennent alors des
crampes épigastriques intermittentes durant quelques minutes,
Pendant 3 jours, crampes qui durent toute la journée, suivies
de débicles diarrhéiques ; au bout de trois jours, arrét des
crampes. Douleur trés vive dans le bas-venire, avec vomisse-
ments bilieux persistants.
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Epreuve

Le 19 mai.

8 h. : Prise d’'une capsule de gluten avec un quart de lait.

11 h. 4o : La capsule n'est pas fondue et parait éire dans
Vestomac.

Le 23 mai.

8 h.5: Une capsule de gluten avec du lait.

11 h. : Intacte dans l’estomac.

Le 25 mai.

7h. 15 : Prise d’'une capsule de gluten, avec du pain,
lait, beurre.

g h. 45 : Se trouve dans I’estomac, intacte. Comparaison
avec une capsule de gélatine, qui se dépose au méme endroit.
Estomac ptosé tombant & un travers de main au-dessous de
la ligne bi-iliaque.

11 h. 24 : La capsule de gluten est encore dans ’estomac,
celle de gélatine est fondue et le contenu baigne la capsule
au gluten.

Observation n° 8

M. Lea..., 37 ans. Salle Lorrain.

\ Entre & I'hépital pour troubles digestifs. Le début de ces
troubles remonte & plusieurs mois, consistent en douleurs con-
tinues, plutdt sensation de malaise, de pesanteur que véritables
douleurs, siégeant au creux épigastrique. Ces sensations dou-
loureuses s’exagérent aprés les repas et s’accompagnent de
poussées congestives de la face, de sucurs, quelques vomisse-
ments. Sueurs nocturnes. Etat fébrile aprés la marche. Ces
divers troubles paraissent étre en rapport avec une imprégna-
tion tuberculeuse. Congestion pulmonaire en 1g22, répétée en
octobre méme année. Matité au sommet droit avec expiration
soufflante et prolongée

Epreuve

-Le 16 avril,

Midi 5 : 2 capsules au gluten ingérées par le malade.

Midi 55 : Intactes dans l'estomac.

Le 17 avril.

10 h. 16 : Ingestion de deux capsules au gluten avec un
quart de lait.

11 h, 20 : Pas dissouies.
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11 h. 37 : Une capsule fixe est située dans le duodénum,
laisse écouler un filet opaque.

Le 19 avril.

8 h. : Prise de deux capsules au gluten.

10 h. 30 : Se trouvent dans Vintestin.

11 h. : Pas dissoutes.

Le 20 avril.

oh.:

8h. : 1 capsule au gluten avec du lait.
10 h. 30 : Complétement fondue.

Ohservation n° 4

M. Le..., 31 ans. Salle Parrot, n°® 24.

Blessé en 1917. E. Q. région pariétale droite. Trépané
immédiatement. Résultats excellents. En bonne santé jus-
qu'en rgax. Depuis, maux de téte violents, fréquents, exagérés
par la pression cranienne. Légers troubles psychiques. A eu
quelques rares vomissements, mais pénibles, sans caractére cé-
rébral. Etat général trés atteint, perte des forces, amaigrisse-
ment, sueurs.

Eprenve

Le 17 avril.

1o h. 22 : A jeun; 2 capsules de gluten ingérées.
it h. 20 : Fixes dans l'estonfac, et non dissoutes.
Le 20 avril.

oh.:

8h.: 1 capsule au gluten avec repas.

10 h. 30 : Plus de trace aux rayons X.

~ Observation n° §

M. Gu..., 24 ans. Salle Lorrain, lit 15.
Voir observation (Gélatine, n® 10).

\ Epreuve

Le 4 mai.
8 h. : A jeun, prise d’'une capsule au gluten.

g h. 4o : La capsule est dans la région pylorique et intacte.
10 h. 20 : Méme résultat.
Le 5 mai.
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Le malade prend en méme temps que la capsule de gluten
un quart de lait avec du chlorure de calcium.

8 h. 4o : Prise de la capsule.

12 h. 10 : La capsule a laissé partir son contenu mais
les parois du contenant ne sont pas compiétement détruites,
elles laissent une ombre légére dans le duodénum.

Observation n° 6

M. Pa..., 24 ans. Salon, lit 2g.

En juin 1916, pleuro-bronchite ; un mois et demi au Ma-
roc. Septembre 1916 : paludisme, accés ; 1917, accts de palu-
disme tous les deux jours, pendant 5 mois. Réformé 1930,
35 oo pour tuberculose (évolution scléreuse). 1g22 : petites
hémoptysies. B.K. positif dans les crachats, 2 mars 1923. Etat
actuel, amaigrissement, appéiil conservé, température 38° le
soir. Douleurs région interscapulaire. Diarrhée pendant quel-
ques jours, par périodes.

W = +++.

Epreuve

Le 4 mai.

8 h. 30 : A jeun, une capsule de gluten.

10 h. : Pas dissoute.

Le H mai. :

8 h. 4o : Lait et chlorure de calcium ; une capsule de
gluten.

g h. 40 : La capsule est dans l'estomac, pas dissoute.

1o h. 20 : Méme région et méme résultat,

Le 7 mai.

g h. : Deux verres de lait, une capsule au glulen.

10 h. Ho : Se trouve dans l'estomac, intacte.

Le 8 mai.

8 h. 20 : Un verre de lait, une capsule.

11 h. 10 : La capsule intacte, se trouve encore dans l'es-
tomac.

Le ¢ mai.

8 b. 4o : Soupe, lait, une capsule au gluten.

9. h. 50 : La capsule est encore dans l'estomac.

1oh. 10 de '

" 11 h, : La capsule se trouve dans le duodénum et laisse

écouler son contenu.
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Observation n° 7

M. Dup..., 37 ans. Salle Lorrain.

Commotxon cérébrale en 1916 par ensevelissement. Au-
cune maladie intérieure. Vertlges, éblouissements, sensation de
dérobement des jambes qui l'améne 3 tomber.

Poumons : imprégnation tuberculeuse.

Epreuve

Le 16 avril.

12 h. : Prise de deux capsules au gluten.

12 h. 20 : Intactes dans ’estomac.

1a h. 55 : Pas encore dissoutes.

Le 17 avril.

10 h. 15 : Prise de deux capsules avec de 1'ean.

11 h. 15 : Les capsules sont encore intactes dans le bas.
fond.

Le 18 avril,

8 h. : Prise de deux capsules au gluten.

11 h. : Plus rien de visible aux rayons X,

Le 20 avril.

oh.:

8 h. : Prise d’'une capsule au gluten avec repas.

1o h. ; Pas de visibilité aux rayons X.

Nouvel enrobement des capsules.

Le 4 mai.

8 h. 10 : Prise d’une capsule au gluten 3 jeun.

1o h. 10 : La capsule est dissoute et le liquide opaque
a'écoule dans la région duodénale.

Le 5 mai.

8 h. 4o : Le malade prend une tasse de lait avec du chlo-
rure de calcium et une capsule au gluten.

9 h. 4o : La capsule est dans la région pylorique et intacte.

1o h. 20 : Méme état.

1x h. : La capsule est fondue.

Le 7 mai.

8 h. : Repas, soupe et pain. 1 capsule au gluten.

10 h. 50 ; La capsule laisse écouler son contens dans le
duodénum.

Le 8 mai.

: 8 h. 20 : Le malade prend de la soupe et du pain, 1 cap-

sule,




11 h. : La capsule est fondue.

Le 9 mai.

8 h. 10 : Soupe, 1 capsule au gluten.

g h. 4o : La capsule est dans la région pylorique et n’est
pas dissoute.

b
* &

Si notre étude de la sécrétion pancréatique n'est
pas enti¢rement au point malgré notre désir, elle
permet néanmoins d’orienter les recherches dans un
sens précis et c’est pour les faciliter que nous indi-
quons de quelle fagon procéder pour se rendre exac-
tement compte de la situation de la capsule gluti-
nisée.

Un ceil assez peu habitué i la lecture radiosco-

pique pourrait facilement se tromper sur le siége de
" la capsule. Un moyen fort simple permettra de lever
le doute. On fera prendre une capsule de gélatine,
celle-ci de par son propre poids viendra se déposer
dans le bas-fond stomacal. Par comparaison, il sera
facile de juger la position exacte de la capsule au
gluten.

Combien de temps la capsule de gluten se-
journe-t-elle dans P'estomac ?

Ceci a son importance, nos observations en font
foi. En moyenne une heurc et demie. Dans un esto-
mac ptosé, le passage sera retardé et il sera bon alors
de recommander dans ce cas, au malade, de se cou-
cher sur le coté droit pour faciliter le transit pylo-
rique. C’est donic aprés un séjour d'une demi-heure
3 trois quarts d’heure dans l'intestin, que la cap-
sule normalement sera dissoute.
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TABLEAU DU TEMPS DE DISSOLUTION

Malades considérés comme ayant une sécrétion
pancréatique normale.

Prise de a capsule Fonte
- ~ Leau ......... Sh. 1o h. 30
| Le coovvennnes 8h. 10h. 30
‘ Pas .......... - 8h.4o 11 h. 10
Dup ......... 8h. 10h. 3o
Dup :..----.. 8h. 10 h. bo
Dap .....---- 8h. 30 11 h.

Malade ayant un arrét complet de sécrétion pan-
créatique.

Prise de la capsule Fonte

Bel .... 8 h. 11 h. 35 intacte dans le gréle
"Bel .... < h. 30 11 h. 50 »
Bel .... 6 h. 11 h. bo »




CONCLUSIONS

I. — ExpLORATION GASTRIQUE

Nous employons des capsules de gélatine, dont
le contenu opaque est constitué par de T'huile iodée.

1* Tout malade chez qui la capsule laissera écou-
ler son contenu avant un délai de treize minutes, de-
vra &tre considéré comme ayant un suc gastrique
dont le chimisme est supérieur a

H=1,7
C=1,2
A=32

2° Tout malade chez qui la capsule laissera écou-
ler son contenu opaque dans un délai de 15 & 16 mi-
nutes, devra étre considéré comme ayant un suc gas-
trique dont le chimisme est égal a

H=13
C=0,5
A= 2,2

3° Tout malade chez qui la capsule laissera écou-
ler son contenu opaque dans un délai se rapprochant
de 30 minutes ou supérieur a celui-ci, devra étre
considéré comme ayant un suc gastrique dont la
valeur de H, de C, de A tend vers zéro.
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II. — EXPLORATION DuopiNo-PANCREATIQUE

Nous employons des capsules glutinisées fai-
blement, dont le contenu opaque est constitué par
de I'huile iodée.

1° Pour franchir Vorifice pylorique et détermi-
ner la sécrétion pancréatique, il sera nécessaire de
faire prendre les capsules au début d’un repas.

2° Chez tout malade dont la capsule glutinisée
aura 6té dissoute dans Pintestin, dans un délai infé-
rieur & 2 heures aprés la prise, ce malade devra tre
considéré comme ayant une sécrétion pancréatique
augmentée et de plus riche valeur. -

v 3° Chez tout malade dont la capsule glutinisée
aura été dissoute dans l'intestin, dans un délai égal
3 2 h. 1/2, ce malade devra &tre considéré comme
ayant un suc pancréatique de valeur normale et une
sécrétion également normale.

4° Chez tout malade, dont la capsule glutinisée
n’aura pas été dissoute dans Vintestin, dans un délai
de 3 heures et plus aprds la prise, ce malade devra
atre considéré comme ayant un trouble d’insuffi-
sance pancréatique. ’

Vu : Le Président de Thése, Vu : Le Doyen,
- Ch. AcBARD. ‘ ‘H. RoceRr.
Vu et permis d'imprimer :
Le Recteur de I’Académie de Paris
' P. AppELL.
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