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INTRODUCTION

L’histoire de I’aortite abdominale date de Potain
et surtout du professeur Teissier, de Lyon. Elle a
donné lieu dans ces derniéres années a divers tra-
vaux : Leeper, Castaigne et Gouraud, Benech, Co-
lombe, avant la guerre, Marquezy récemment, lui
ont consacré de nombreux articles.

La plupart de ces auteurs ont surtout etudle les
grands signes soit intestinaux comme Loeper, soit
les crises gastriques qui par leur intensité, Patti-
tude du malade, sa paleur, sa position en chien de
fusil, son angoisse, rappellent ’angine de poitrine.

Nous voulons appeler I’attention dans ce travail
sur les manifestations plus atténuées des malades
atteints d’aortite abdominale et qui rappellent a
s’y méprendre la .symptomatologie courante des
affections gastriques.

C’est ainsi que sur une dizaine de malades que
nous avons pu observer la plupart étaient venus a
la consultation du Tube Digestif dans les services
de M. le professeur Gosset ou de M. le docteur En-
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.riquez pour leur estomac et C’est de ces consulta-
tions digestives que le docteur Gutmann les a
‘envoyés pour examen dans les services de M. le
docteur Laubry, oir ils ont été vus, soit par M. le
Docteur Laubry soit par son assistant, le docteur
Routier. _

Cette provenance des malades étudiés indique
bien qu’elle est chez eux la dominante symptoma-
tique. .- ’
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HISTORIQUE

C’est & Potain que revient le mérite d’avoir mis
en lumiére la symptomatologie générale de l'aor-
tite abdominale. Dans une de ses cliniques de la
Charité en 1899, & Ioccasion des premiéres obser-
vations qu’il rapporta, il décrivit les grands signes
de I’affection : douleur spontanée et surtout pro-
voquée le long de I’aorte jusqu’a Pombilic ; dilata-
tion, mobilité de l’aorte.

Potain insiste déja sur les troubles gastriques,
ce sont en général des malades qui viennent consul-
ter parce que « leur appétit est médiocre, leurs
digestions pénibles, les souffrances débutent une
heure et demie a deux heures aprés les repas,
s’accompagnant quelquefois de vomissements ali-’
mentaires. » _

Teissier déLyon, ensuite démontra dans une série
d’articles, la réalité du syndrome. Au Congrés de
Toulousc en 1902, il indiqua le signe de la pédieuse,
Ja fréquence de cette affection dans les maladies
" infectieuses et dans I’entérite muco-membraneuse.

« I’aortitc abdominale, dit-il, est plus fréquente
qu’on ne saurait le croire, a lire les auteurs clas-
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"siques qui la passent absolument sous silence, elle
est loin d'étre rare dans les infections, dans le rhu-
matisme aigu, dans la grippe. Il a insisté aussi sur
les crises diarrhéiques ; « crises de paroxysmes
_douloureux accompagnant le flux diarrhéique ». Ce
{lux diarrhéique qui complique I'aortite abdominale
est comparable, d’apres lui, aux crises d’cedéme
aigii du poumon gui compliquent ‘parfois ’aortite
thoracique. ' ' :

Plus tard, Loeper en 1910, dans ses le¢ons de
Pathologie digestive insista surtout sur les diverses
variétés cliniques. I1 a décrit plusieurs formes de
crises intestinales dans Daortite.

La forme entéralagique, forme douloureuse avec
spasme du colon.

La forme coprostatique qui simule I’'occlusion. Le
malade fait une crise d’occlusion aigué et meurt. A
Pautopsie on trouve une aortite abdominale avec
athérome des artéres mésentriques.

.La forme diarrhéique qui rappelle la forme dé-
crite. par Teissier.

Enfin la crise mucorrhéique ressemblant a la
erise d’entérocolite muco-membraneuse.

Récemment Laubry et Routier viennent d’insister
‘sur la fréguence de Paortite abdominale et M. Lau-
bry dans une communication orale a bien mis en
valeur que c’était surtout grace a ses confréres gas-
trologues qu’il voyait autant d’aortites abdominales.

Enfin, MM. K. A. Gutmann et D. Routier, viennent
de consacrer un travail aux formes gastriques de
l’aortite.




"ETIOLOGIE

« Les idées sur P'étiologie de Paortitc abdominale
semblent devoir étre revisées. » On a mis en cause,
le traumatisme, ’action du froid, le surmecnage, etc.
telle I’histoire de Pinfirmier de la Charité qui, pour
Potain aurait été atteint de cette affection apreés un
travail pendant lequel ’abdomen était resté exposé
4 un froid vif.

Teissier rapporte aussi deux cas d’aortite par
traumatisme. '

Ces deux auteurs admettaient I’origine fréquente
de la tuberculose chez les aortiques. D’aprés leurs
" observations il s’agit en- général d’une tuberculose
torpide, a évolution lente, qui a « de la tendance
aux irritations cardio-vasculaires. »

Marquezy & son tour, dans le service de M. le pro-
fesseur Sergent rapporte le cas d’un malade atteint
d’aortite abdominale compliquée d’anévrisme chez
qui on ne trouvait aucun signe de syphilis, mais qui
présentait une coxalgie en évolution depuis 20 ans.

La tuberculose comme on le voit, peut éire une
cause de I’aortite, mais elle est en réalité assez rare.

L’étiologie de l'aortite abdominale doit étrc rap-.
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prochée souvent de celle de l'aortite thoracique,
c est-a-du’e que ses localisations reléveraient-de la
syplulls

En effet, les commemoratlfs, la réaction de Bor-
det-Wassermann, les constatations anatomiques
prouvent que Ia syphlhs joue un role preponderant ,
dans V’aortite abdominale.

Toutefois il faut noter qu’on voit plus d’aortites
abdominales ou la syphilis ne peut é&tre d’aucune
facon trouvée qu’on n’en voit dans les aortltes tho-
raciques. .

Les infections qui ont été ensuite le plus signa-
. lées comme cause- d’aortite étaient le rhumatisme -

aigu, la grippe, linfection puerpérale, le paludisme,
la rougeole, la fiévre ty Jphouie la scarlatine.
Teissier, dans une des observations rapportée
dans la thése de son éléve Rhem, montre le role trés
1mportant des infections venant du tube dlgestlf '
comme.  Pentérocolite muco-membranense par
exemple '
Cette influence des causgs locales parait’ particu-
herement nette dans une observation (obs. II) d’une
- malade opéreée pour fibrome, qui, 4 ce moment, n’a-
vait rien de spéclal au pomt de vue aortique. Un an .
plus tdrd on note des signes d’appendlmte chroni-
que- Aprés son opération elle commence. a souﬂ'nr
~dans Je. ventre avec des crises, de la reglon épigas-
" trique & type coliques hépatiques légéres. Elle est
ensuite examinée par le D* Gutmann qui trouve des
signes d’aortite abdominale confirmés par le D
_Routier alors que cet examen avait été négatif
jusque la. v
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On peut se demander s ’il ne s’agit pas dans ces
cas d’infections lymphatiques de proche en proche,
d’épiploite, sur lesquelles M. le Docteur Enriquez et
ses éléves ont insisté a plusieurs reprises.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Malgré la rareté des autopsms, I’anatomie patho—
logique a permis d’étudier d’une maniérc assez
compléte la topographie des lésions que ’on ren-
contre sur l’aorte dans les cas d’aortite. Hanot a
constaté A Dautopsie d’un sujet atteint d’aortite,
Pexistence de plaques gélatineuses sur I'aorte abdo-
‘minale.

Barrié et Colombe notent une oblitération incom-
pléte de lorigine du tronc cceliaque par une plaque
athéromateuse, P’artére était 4 peine permiéable &
sa naissance. Mignac rapporte dans sa thése une
aorte abdominale qui depuis le diaphragme jusqu’a

‘ ]a bifurcation était dure, rigide avec de nombreuses
plaques d’athéromes. Ces athéromes se poursui-
vaient dans les branches du tronc ceeliaque.

Le plus souvent les lésions athéromateuses sont
plus discrétes, elles siégent surtout au niveaun ‘du
diaphragme, et sur Pangle de bifurcation des deux
iliaques. : ' _

L’aorte est augmentée de volume, la dilatation
est plus marquée en certains points donnant au
vaisseau un aspect irrégulier ; de plus elle est allon-
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gée et comme elle est fixée aux deux bouts elle est
obligée de prendre une forme en arc.

De ceci résulte une mobilité anermale qui dans
quelques cas permet de mobiliser ’aorte de droite
a gauche.

Les parois du vaisseau sont trés résistantes et trés
épaisses, le vaisseau a en outre perdu sa souplesse
et nous rétreuvens l’xmportance de tous ces signes’
a la clinique.

A Youverture -de 1'aorte on’ trouvé une surface

_parsemée de plaques caleaires réalisant un véri-
table pavage de Faorte.

Dans certains cas les tissus perl-aorthueb offrent
une réaction inflatnmatoire plus ou moins grande,

Enfin, dans les rares cas étudiés a ce point de vue,
il n’y avait pas de lésions appréciables de plexus
nerveux et des ganglions.

PATHOGENIE

‘La pathogénie des phénoménes douloureux de
Paortite. abdominale a fait Yobjet de nombreuses
théories. Pour Potain, Teissier, Carriére, les crises
douloureuses, crises gastriques ou crises infestinales
'sont dues a4 une ischémie des artéres qul irriguent
les organes.

C’est cette oblijération plus ou moins lmparfalte
qui provoque une véritable claudication intermit-
tente de I’estomac ou dé I’intestin. La crise survient
- en général aprés un repas copieux, c’est qu’alors
Yestomac étant distendu, l'irrigation sanguine est
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devenue relativement insuffisante et c’est cette
ischémie passagére qui entrainerait la crampe dou-
loureuse de ’estomac.

« Cette crampe douloureuse, comme le dit Car-

‘riére, est analogue a la crampe douloureuse de
Yangine de poitrine, et identique a celle du muscle
dans la claudication intermittente. »

Pour Pal, la crise est due & une vaso-constriction
des vaisseaux abdominaux et & une hypertension
consécutive, la douleur provient alors de la disten-
sion secondaire des territoires vaso-moteurs voi-
sins.

" La douleur gasirique rentre ainsi dans la théorie
générale de ce que Pal appelle les crises vascu-
laires.

Pour Leeper il s’agit d’une irritation du plexus
solaire, d’une névrite qui provoquerait les crises
-douloureuses chez les aortiques et suivant le siége
de la lésion olt aura les crises du colon ascendant
et du gréle (Iésions du ganglion mésentrigque supé-
rieur), des crises du colon transverse et descendant
(Iésion ‘du ganglion mésentrique inférieur).

11 nous semble avec MM. Guimann et Routier,
qu’on peut encore invoquer une autre hypothése,
c’est celle de I’hypertension digestive.

M. Loeeper a remarqué que la tension artérielle
subissait trois variations principales au moment
de la digestion ; une élévation qui suit de trés preés
Pingestion des aliments et qu’il appelle I’hyperten-
sion immédiate ; ensuite une hypotension secon-

Y

daire qui survient un quart d’heure & trois quarts
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 d’heure aprés. Enfin deux & trois heures apres le
repas, une nouvelle élévation de la tension qu’il
appelle hypertension tardive.

« Cetle hypertension tardive répond a la disten-
sion intestinale, & ]a ‘pléthore sanguine ; elle est -
proportionnelle a Yabondance des matériaux ali-
mentaires, 4 leur action irritante sur les vaisseaux
& la rapidité de leur élimination. » .

Cette hypertension qui dépasse de 2 & 3 centi-
meétres 1a normale, peut comme hypertension de
rangine de poitrine de décubitus de Vaquez expli-
quer les crises gastriques des aortiques ; en effet,
cette hypertenssion générale retentira plus particu-
litrement sur une aorte malade qui en se distendant
& Pexcés créera par Pirritation des filets nerveux
. le syndrome douloureux. )

SYMPTOMATOLOGIE

Nous n’étudierons pas ici ni les grandes crises
tabetiformes, ni la symptomatologie uniquement
intestinale. : -

Nous insisterens -particuli¢rement sur les symp-
tomes a type gastrique atténue. .

C’est ponr leur estomac que les malades viennent
consulfer, ils se plaignent de ressentir des douleurs
diversement localisées dans I'épigastre, . douleurs.
franches, médianes. Ces douleurs sont d’intensité
moyenne avec trés rarement des paroxysmes né-
cessitant ’emploi de la morphine. Tantdt, selon
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les irradiations elles peuvent avoir une prédomi-
nance sus-ombilicale ou méme prédominer vers
-Phypocondre droit, vers le foie, 'ombilic et quelque-
fois au contraire descendre le long de la colonne
vertébrale jusque dans la région des artéres ilia-
ques. '

La douleur n’est en général pas_influencée par
I'absorption des médicaments ou des aliments.

Au plus fort de la crise 'absorption de liquide
ne laugmente, ni ne la diminue. L’horaire de ces
douleurs  est particuliérement intéressante. Nous
avons chez plusieurs de nos malades observé deux
paroxysmes, ’'un se déclare verse la fin du repas
et dure une vingtaine de minutes, il est surtout ca-
ractérisé par la lourdeur des éructations s’accom-
pagnant de bouffées congestives du visage, et de
renvois gazeux. Ces renvois ne calment pas la dou-
leur. Puis survient une période de latence et trois
ou quatre heures aprés, une nouvelle douleur plus
forte sous forme de crampe a caractére quelquefois
transfixiant, accompagné de sensation légérement
angoissante, d’autres fois le malade se plaint d’une
véritable barre épigastrique. ‘

La douleur disparait spontanément aprés une
heure environ. ) )

D’une fagcon générale, comme dans les ulcus, les

crises ont tendange & se rapprocher et la douleur

a4 devenir continue. Les vomissements s’observent
quelquefois mais sont rares et inconstants.
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EXAMEN

Lorsqu’on examine le malade on constate qu’a
la palpation ia douleur est trés nettement localisée
le long de l’aorte sous-diaphragmatique que l'on
sent battre d’une fagon exagérée. '

Aucun de ces deux signes n’est pathognomonique,
mais chacun d’eux doit éveiller Lattention et com-

- mander des cxamens ultérieurs. :

Le caractére de la douleur est plus particulier,
lorsque Pon insiste, on provoque uné sensation de
douleur angoissante et si I'on continue on peut
observer deda paleur et dans certains cas on a si-
gnalé méme une tendance a la syncope. ;
* Lorsqu’on essaye chez des sujets amaigris de
prendre Paorte entre deux doigts, on” constate que
Paorte est volumineuse. Dans certains cas, sa laxité
est particuliérement nette, on peut la mobiliser
transversalement et le ‘transfert possible de l'aorte
de gauche & droite et de droite a gawuche est un
signe clinique important de son allongement.

L’auscultation de l’aorte ‘abdominale se fait au
moyen du stéthoscope qui révéle un souffle systo-
lique & son maximum sur la tumeur, souvent il est
d’une intensité telle qu’on le pergoit dans tout I'ab-
domen, lé souffle existe sans quw'on ait besoin de le
faire naitre artificiellement. Il existe en effet des cas
ou en Tabsence de toute aortite abdominale une
pression convenable -du stéthoscope peut convertir
le bruit sysfolique normal en une espéce de souffle
qui pourrait faire errer le diagnostic. Quelquefois
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ce souffle est vibrant et rapeux, il correspond alors
a4 un frémissement per¢u par la palpation.

L’examen général montre quelquefois des signes

‘importants, on peut noter ainsi des signes d’aortite
thoracique. Nous n’insisterons pas sur la sympto-
matologie de cette aortite quand on la voit se carac-
tériser par une augmentation de volume et de lon-
gueur de vaisseau qui donnent des signes fonction-
nels et physiques desquels nous n’avons pas a par-
ler ; mais il faut les rechercher avec soin 4 propos
de chaque cas d’aortite abdominale, en raison de la
co-existence fréquente avec l'aortite thoracique.

11 faut particuliérement insister chez ces malades
souffrant d’affections gastriques, sur le faux point
appendiculaire. Lorsque 'on examine leur fosse
iliaque droite, il n’est pas rare de constater une
douleur intense a la palpation profonde. Dans un
certain nombre de cas nous avons pu avec MM. Gut-
mann ct Routier constater que cette douleur répon-
dait exactement & Partére iliaque droite.

On sent en profondeur battre DI'artére et c’est
lorsque on a ce battement sous le doigt que la pres-
sion .est douloureuse ; dés que le doigt s’écarte de
I’artére le malade ne souffre plus, cette constatation
est particuliérement intéressante pour éviter de
faire le diagnostic d’appendicite chroniquc, comme
on pourrait y étre porté 4 un examen rapide.

La constatation de tous ces signes n’impose pas
le diagnostic, il faut ajouter I’examen radiosco-
pique, la recherche des tensions locales, I’étude des
tracés, car de tous les signes précédents la consta-
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tation d’un souffle aortique abdominal est seul véri-
tablement p’athognomonique.

"EXAMEN GRAPHIQUE
- MM. Laudry, Mougeot et Giroux ont étudié parti-
culié¢rement la précession du pouls fémoral sur le
pouls radial en cas d’aortite ;. ils ont surtout mis en
lumiére ce signe pour les aortites postérieures, mais
il conserve la méme valeur en cas d’aortite abdomi-
nale. - -
‘ .iNm;'r‘n:alem‘envt la pulsation fémorale-a I’arcade
éruxjélle et la ‘pulsation -radiale a la gouttiere du
"pouls sont ‘synchrones. 'S’il existe un degré plus
inafqué d’aortite ‘au-dessous de 1’émission des gros
vaisseaux du membre ‘supérieur, I'onde pulsatile
cheminant dans les arteres normales au membre
supérieur ne se trouve pas modifiée. Au contraire
Ponde pulsatile cheminant dans un conduit induré
‘dont Pélasticité est modifiée se trouve, elle, modi-
fiée dans sa vitesse et ¢’est un principe de physique
que plus le conduit est_rigide plus la vitesse de
lk’londé,'esft accrue. Par conséquent T’aortite abdomi-
_nal¢ qui a pour conséquence de rendre I'aorte plus
“rigide se traduit par un accroissement de vitesse de
I’onde pulsatile dans les vaisse_éux du membre infé-
rieur. _— ' :
La différence de temps observée entre 'onde fé-
morale et 'onde radiale au point susdit et de Yor-
dre de 2 a 4 centitme de seconde. Elle est trop fai-
ble pour étre appréciée d’une facon certaine au
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doigt, mais on décele sa netteté et sa précision au
moyen de sphygxnographes ; ces derniers s’obtien~
nent trés facilement en plagant sur I’artére fémo-
rale a Parcade un bouton de Marey, sur la radiale
a la gouttiére, un sphygmographe & patins; ces
deux appareils étant reliés aux tambours inscrip-
teurs. ’

SIGNES RADIOLOGIQUES

I’examen radiologique ne montre pas toujours
des silhouettes caractéristiques. Pour pratiquer cet
examen on est obligé d’éclairer Pabdomen qui nor-
malement se présente uniformément obscur, cet -
éclairage se fait en injectant de Pair soit dans le
péritoine (pneu1n0-périt(_)ine), soit dans D’intestin
(lavement d’air). Cette deuxiéme technique est pré-
férable a la premiére a raison de son inocuité et
de sa simplicité. 11 faut avoir soin de faire jetiner le
malade dix-huit heures au moin avant le lavement,

lui adniinistrer une purgation et deux heures avant '

I’examen un lavement ‘évacuateur acqueux. L’in-
sufflation se fait au moyen d’une canule & laveinent
reliée & une soufflerie & thermocautére.

11 faut avoir soin d’insuffler sous le contrdle ra-
dioscopique, d’injecter I'air petit a petit et de le
faire pénétrer dans tout le cadre colique en massant
I’abdomen entre chaque insufflation.

Normalement ’aorte ne fait aucune saillie devant
la colonne vertébrale. Lorsque l'aorte abdominale
se caractérise par une augmentation de volume suf-
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fisant, on apercoit une saillie proéminente & gauche
et nettement pulsatile.
Par 'orthodiagraphie
de Paorte malade.

on mesure le volume exact

Seliéma radioscopique relatif an malade
de TObservation 1

Fa, e

Aprig insufflation :
On voit une dilajation netie de la portion supérieare de
Iaorte abdominale et une angmentation du diametre trans-

versal de la portion sous-jacente.




DIAGNOSTIC

i . Nous ne ferons pas le diagnostic de loutes les
crises douloureuses ahdominales telles que les
crises de coliques hépatiques, de I'ulcus de Yesto-
mac ou du duodénum, de Pappendicite, des pan-
créatites, etc. Nous décrirons simplement les dou-
leurs abdominales d’origine vasculaire.

Nous avons vu d’aprés la symptomologie com-
ment on pouvait arriver a faire le diagnostic de
I'aortite abdominale. Cependant il est quelquefois
difficile de distinguer cette aortite d'une crise d’an-
gine de poitrfne, quand la douleur de ’angine au
lieu de siéger a la partie supérieure du sternum,
siege un peu plus bas au niveau de I’épigastre.

Cette douleur qui débute au niveau de ’abdomen
pour remonter ensuite le long de la région sternale
donne fréquemment lieu a des erreurs de diag-
nostic.

En effet, ces douleurs apparaissent aussitét apres
les repas, sans doute par la méme pathogénie que

celle: que nous avons discuté, s’accompagnant
souvent d’une sensation de plénitude gastrique, et
_se terminant par des éructations. Ces crises font
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penser aux malades que les troubles dont ils souf-
frent sont dus plutot & un mauvais fonctionnement
de leur estomac. .

De méme il existe chez les dyspeptiques avec
aérephagie des acces a4 forme d’angor.

Ces accés se produisent a la fin du repas ou
dans les deux heures qui lé suivent, ils durent sou-
vent assez longtemps, une a deux heures, s’accom-
pagnent de refroidissement des extrémtes, Jde pal-
pitations, de tendance a la syncope, avec douleurs
au creux épigastrigue. Ces acces se terminent sou-
vent par des renvois gazeux. ‘

On pourrait songer aussi 2 Partérite des artéres
mésentriques. La symptomatologie de Yartério-sclé
rose abdominale est plutﬁt vague ; c’est en général
un malade qui ne peut pas localiser la douleur, il
a depuis longtemps des digestions pénibles accom-
pagnées de hausées et surtout de vomissements,
mais bientdt éclatera un épisode trés grave simu-
lant une perforation avec douleurs, vomissements,
diarrhée.. Cette diarrhée disparait d’ailleurs assez
vite pour faire place & une oeclusion intestinale.

Ce diagnostic de Yarférite se fera d’abord par
Iexistence d’autres signes généraux d’artério-sclé-
rose, ensuite par le caractére des crises de consti-
pation et de douleurs, enfin par I'examen coprolo-
Jlogique qui pourra. montrer une - hémorragie plus
ou ‘moins latente.- o .

_-Enfin il faut ajouter les troubles dyspeptiques
survenant quelquefois chez les hyposystoliques ;
ces troubles sont caractérisés par une géne doulou-
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reuse dans la région épigastrique aprés les repas,
des éructations accompagnées souvent de vomisse-
mentis alimentaires.

Cette forme dyspeptique est en général assez fa-
cile & diagnostiquer. En effet, elle coexiste en géneé-
ral avec la congestion passive du foie.

Cependant elle peut s’observer alors méme que
le foie ne parait pas augmenté de volume, mais
Texamen attentif de P’appareil circulatoire la fera.
quand méme reconnaitre.
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PRONOSTIC

Le pronostic de P'aortite abdominale est presque
toujours bénin, toutefois il faut bien savolr que
I'aortite non soignée peut donner lieu a des compli-
cations redoutables, de thromboses avec gangrénes
des membres inférieurs ou d’une partie plus ou
moins grande d’une anse intestinale ; d’embolies
diversemment localisées dans le méme ferritoire.
Enfin il est naturel de signaler la possibilité d’une
artérite ectasiante ou la rupture de Vaorte.
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TRAITEMENT

Il est évident que si Vorigine syphilitique peut
atre reconnue, il faudra s’adresser au mercure, au
salvarsan, aux sels de Bismuth.

Lorsque le Wassermann cst négatif méme, I'im-
portance du role de la syphilis dans les affections
vasculaires, doit nous inciter toujours a essaycr le
traitement.

En dehors de cette médication, deux meédica-
ments semblent particuliecrement agir dans I'aortite
abdominale, quelle que soit son origine. Clest
d’unc part liodure de potassium, on aura soin de
le donner en pilules kératinisées ou glutinisécs
pour éviter des troubles gastriques surajoutés ; on
le donnera aux doses moyennecs de 1 gramme par
jour en augmentant selon la tolérance du malade.

Cest, d’autre part, T’huile jodée en injection
sous-culanée. .

On évitera de faire les injections dans les régions
qui pourraient ultérieurement géner un examen
radioscopicque car on sait que Thuile iod¢e donne

des taches opaques aux rayons.
1l faudra toujours s’assurer que le dissolvant est
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une huile végétale, les injections répétées d’huile
de paraffine pouvant amener de véritables tumeurs
de pronostic quelquéfois graves.
En cas de crises particuliéremen
on utilisera la médication symptomatique habi-

tuelle : calmante (opium, codéine, etc) ou hypo-

tensive (trinitrine, ete.).

t douloureuses,
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OBSERVATIONS

Nous donnons ici le résumé de quatre, parmi les ob-
servations récentes que nous avons pu observer, elles
proviennent toutes de la consultation du Dr Gutmann
(Services Gosset et Enriquez) et ont toutes été exami-
nées au point de vue aortique par le Dr Routier (Service
Laubry).

11 est particuliérement intéressant de noter que ces
malades se sont présentés en un espace d’un an, ce qui
montre combien laffection est fréquente lorsque l'at-
tention est appelée sur elle.

OBSERVATION 1

B..., 48 ans, tonnelier.

Entre pour douleurs au niveau dec estomac ; dou-
leurs depuis une quinzaine d’années, modérées au dé-
but, intermittentes, se sont accrues de plus en plus. I.a
douleur était localisée au creux épiga‘st’rique et irra-
diait un peu en bas et & droite vers I’hypocondre. Pas
de point.dorsal. Ces douleurs étaient nettement influen-
cées par les repas. . -

Elles débutent 10 ¢ 20 minules aprés I'ingestion des
aliments pour s’atténuer un peu ensuite et reparajtre
4 ¢ 5 heures aprés le repas. Les poudres calmaient un
peu la dounleur. J amais de voinissements. Nausdées le
matin. Aw début de la crise, renvoi aqueux qui ont dis-
paru. Depuis toujours des éructations, salivation, ap-
pétit diminué sans dégont éléctif, amaigrissement de
11 kilos en 5 mois.
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Pas de maladies. Wassermani légércement positif.

A Peaamen : Point douloureux ¢épigastrique SUS-ON-
bilical avec sensibilite diffuse dans es régons voisines.

On note une résistance épigastrique a gauche.

A la Radioscopie : Examen couché et debout de V'es~
tomac, Oir ne trouve rien, sauf une douleur qui ne
bouge pas cl reste toujours localisée e long de la co-
lonne vertébrale & gauche, quele que soit la position
de Pestomac.

A la radioscopie de Paorte abdominale, on trouve un
vaisseau. nettement dilaté dans la partie sous-diaphrag-
matique. ’

On note une augmentation consdiérable de Yaorle
qui se détache en arc dans 1a colonne vertébrale.

OpservatTiON IT

Mile N...

La malade vient consulter
creux epigastrique. - :

IL.a malade rappelle quelle a &été opérée pour un fi-
brome ne 1920 : opération totale. Un an apres, en 1921:
crise, douleurs dans la fosse-tliaque droite, vomisse-
ments alimentaires. Température 38. Tout se calme,

puis deux autres crises semblables : Ablation de l’ap-
pendice. )

En 1922, crises de « ¢
diation a 1’épaule.

Appétit un peu diminué ; maigrit de 8 kilogs.

En avril 1923, clle ressent, au creux épigastrique,
des douleurs transfixiantes correspondant dans le dos.

Los piqiires de morphine, le kaolin la calment, Vo-
missements. . )

A Uexamen - Hyperhestésie tres vive a la moindre
pression dans tout le creux épigastrique.

Pas de douleurs dans le rehord costal droil ; les dou-
leurs viennent par crises trés longucs, durant plusieurs
heures, parfois toule une nuit, non calmées par aucune
phinc.

paree qu’elle souffre au

oliqques hépatiques » avee irra-

substance ingéréc et nécessitant de la mor
Souffle systolique au niveau de 'aorte.
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A la radiographie : Estomac : néantl. On trouve un
Margissement de I’aorte de face et de profil
Traitement (en cours) : Todure de potassiun.

Opservarion TH

Mme F..., 59 ans, brodeuse.

Souffre de le’stomac depuis une dizaine d’années.
Les douleurs qui étaient tardives deviennent précoces
ct plus fréquentes.

Aprés absorption d’aliments, crampus ct douleurs ir-
radiants dans le dos durant 2 4 3 heures.

Douleurs calmées par Phydrate de magnésiv. Pas de
vomissenents ni constipation. .

A Pexamen physique : on est immédialement frapp¢
par 'angmentation considérable du volume de l'aorte
abdominale qui est pulsatile.

A Pexamen radioscopique : celte norte apparait aug-
mentée de volume et détachée de la colonne. Estomac
normal.

Traitement : en cours : Huile iodéc, iodure de po-
tassium.

OBSERVATION IV

M. B..., 47 ans, valet de chambre.

Souflre de Yestomac : douleurs calmées par Vinges-
tion des aliments ; la douleur reprend aprés la diges-
lion ; jamais de vomissements.

Quelques périodes sans douleurs : ces périodes ne
dépassent jamais un mois ; pendant ce temps le ma-
lade semble ne pas souffrir du tout, sauf un peu de
faim douloureuse.

Actuellement : faim douwloureuse, sommeil assez bon,
pas de douwleurs.

Examen : légire résistance épigastrique i gauche.
Constipation : pas A’éthvlisme ; pas de syphilis.

A la radiographie : aortite abdominale avec dilala-
tion de P'aorte abdominale et de T'aorte thoracique.
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Traitemeni : commencé il y a deux ans. lodure,
huile iodée en ‘injection. Trés grosse amélioration. Le
makade ne sounffre presque plus. ’
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CONCLUSIONS

1° IL’aortite abdominale ne se traduit pas seule-
ment par les grandes manifestations dramatiques
gastriques ou intestinales.
" Souvent elle revét une symptomatologie atténuée
qui simule les affections banales de I’estomac.

2° Ces formes atténuées se présentent avec une
fréquence plus grande que les grandes crises dou-
loureuses.

3° Le diagnostic de 'affection repose d’une part
sur la recherche des signes d’examen clinique pac-
mi lesquels le souffle aortique est le plus impor-
tant, et d’autre part sur I'examen radioscopique
aprés insufflation du colon et sur la recherche de
 la précession de 'onde selon la méthode de Laubry

et Mougeot. *

Vu  : le Doyen, Vu : le Président,
ROGER CARNOT.

Vu et permis d’imprimeér :
Le Recteur de 'Académie de Paris,
' APPEL.
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