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REPLEXE ABDOMINO-CARDIAQUE

DANS LES PTOSES

INTRODUCTION

Le role de Pestomae et de l'intestin, chargés non seulement
de recevoir, mais d'élaborer et d’absorber les aliments néces-
saires & la nutrition de l'organisme, a depuis longlemps été
placé par les médecins au nombre des plus importants. Hippo- '
crate déclarait déja que Uestomac est, par rapport aux animaux,
ce que la terre est aux plantes, le vécipient et le laboratoire des
maliéres alimentaires. Et Gallien disail : « Ventriculi affectus
facit dispneas, apneas, deliria melancolicam, etc... »

En fait, les affections gastro-intestinales forment un des plus
gros chapitres de la pathologie el se retrouvent a 'origine d’un
grand nombre de désordres, dont tous les appareils de l'orga-
nisme peuvent se ressentir.

Sur les conseils de M. le professeur Sellicr, nous avons entre-
* pris 'étude des troubles cardiaques a point de départ abdo-
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minal, dans les cas de ptose, plus spécialement de gastroplose
et d’entéroptose.

Aprés avoir essayé de définir les dislocations viscérales et
exposé les différentes théories qui se sont fait jour pour en
expliquer le mécanisme, nous rappellerons tout d'abord les
signes et les troubles généraux qui sont liés & cet état de mau-
vaise statique abdominale.

Les troubles cardiaques, qui ont été notre principale préoc-
cupation, feront 'objet de la deuxiémé partie de notre travail.

" Nous montrerons, tout d’abord, comment, a la suite de nos
recherches sur des sujets normaux et dans les cas de ptoses,
nous avous pu nous rendre comple de I'existence, parmi les
manifestations cardiaques du déséquilibre abdominal, d'uneacce-
lération du pouls constante et souvent trés marquée, sous la
seule influence du passage de la position couchée & la station
verticale.

Et quand nous aurons essayé de donner une explication physio-
pathologique de cetle aceélération cardiaque orthostatique,
récemment désignée sous le nom de « réflexe abdomino-
cardiaque »; quand nous aurons démontré que les appareils
orthopédiques, qui relévent efficacement les masses intesti-
nales, rétablissent le rythme normal du pouls, en méme temps
qu'ils provoquent chez le malade une améliorationincontestable,
nous pourrons conclure, d’une part, que le réflexe abdomino-
cardiaque est bien la manifestation d'un mauvais équilibre des
viscéres abdominaux ; d'autre part, que la thérapeulique a lui
opposer, comme a tous les troubles liés aux ptoses, comsiste
dans le relevement efficace des organes de l'abdomen.




CHAPITRE PREMIER '

Considérations anatomiques et étiologie
des ptoses.

On a défini Les ptoscs, une anomalie de siluation qui consiste
dans un abaissement des organcs, conséquence de L'effet de la
pesanleur qui s'exerce sur eus, alors que les moyens qui ordi-
nairement viennent contre-balancer cet effet font défaut.

Parmi ces ptoses, celle de L'estomac a élé surlout étudiée.
Compléte quelquelois [(gastroptose de Glénard), il s’en faul que
le déplacement total soit la régle. Il est des cas plus nombrenx
ol Vestomac n'est que particllement abaissé et dont Fanatomie
normale donne une explicalion trés logique. Ln effet, solidement
fixé par le ligament gastro-phrénique qui suspend la grosse
tubérosité an diaphragme, maintenu en place pav le cardia et
la partic supérieure des épiploons gastro-hépalique, gaslro-
colique, gaslro-splénique, Pestomac est, au contraire, trés mal
soutenu dans sa région pylorique de par sa continuite méme
avec le duodénum qui, s/l est bien suspendu a la colonne verlé-
brale pa; un faisceau fibro-musculaire {musele de Treitz) dans
2 deusiome portion, est absolument libre dans la portion qui
correspond au pylove. 1l résulle de ce défaut de suspension des
ptoses partielles de Uestomae (dislocation verticale de Bouvevet),
qui consistent en un abaissement plus ou moins accentué du
pylore. Au lieu de le trouver a droite el autour de la 1™ ver-
tebre lomDbaire eomme normalement, on le rencontrera alors
vers la ligne médiane el au niveau de la 37 vertebre lombaire;
quelquefois plus bas méme au milien du promontoire {Zicmsen),
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prés du pubis (Gayet). Dans ces cas, la région du cardia, an
contraire, est toujours au niveau de la 11¢ vertébre dorsale.

Au ménie titre et pour les mémes raisons que I'estomac, tous
les ovganes de 'abdomen peuvent aussi subir des modifications
importantes dans leur situation et leur forme.

Des 1885, Glénard put se rendre compte par son procédé de
glissement de la présence de la corde colique et de la ptose fré-
quente du colon transverse, par son procédé néphroleplique de
l'abaissement et de la mobilité du rein droit, par son procédé
du pouce de I'abaissement assez fréquent du foie et de la défor-
mation en languette de son bord inférieur.

En partant de ces modifications observées cliniquement et
mainles fois verifiées dans ses autopsies, le médecin de Viehy
créa sa Lhéorie de la splanchnoplose. Les ptoses isolées et la
gaslroplose, en particulier, ne devenaient plus qu'une étape,
une phase d’un’ processus plus complexe, V'entéroptose, celle-ci
n'étant elle-méme quun degré d'un processus encore plus
complexe, la splanchnoptose.

Le désordre viscéral est alors complet; k poche stomacale,
les eolons transverse et ascendant, 'angle colique droit, le rein
droit, sont les organes qui subissent les déviations les plus
importantes comme on a pu le contrdler depuis, sous I'écran
radioscopique.

Comment expliquer, dés lovs, le mécanisme de semblables
dislocations viscérales? Des canses nombreuses ont été invorquées
et loutes, & notre avis, renferment une part de vérité.

En 1849, Crucveilhier ineriminait, dans la produgtion des
ploses gastriques, la constriction thoracique exercée par le
corset, chez la femme; plus tard, c'élait encore le corset qui
était le grand coupable pour Bouveret et Chapotot, puis Hayent,
qui a insisté sur les trois variétés de constriction : sus-hépalique,
hépatique et sous-hépatique. La premiére seule pouvait pro~
voquer la. ptose; la deuxiéme, une occlusion mécanique du
pylorve, d’out dilatation de I'antre pylorique et troubles consé-
culifs de la statique abdominale.

Conséquence de I'atonie de la fibre musculaire pour d’antres,

L
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la ptose de l'estomac serait duc a la surcharge habituelle de
l'ovgane. La tonicité des muscles gasiriques ne pouvant plus
contre-balancer, 2 un moment donné, le poids des ingesta, il en
résulterait une distension et un abaissement de la poche stoma-
cale. .

Atonie congénitale pour Stiller, qui faisait intervenir la forme
prédisposante du thorax rencontrée par lui chez tous les ptoseés;
cette méme influence congénitale pouvait se manifester pour
Gayet et Rougeux, non seulement dans la forme extérieure du
thorax, mais méme dans la disposition des viscéres.

Tuffier et Duchesne invoquaient « linsuffisance généralisée
du tissu fibreux ». Pour Bouchard, cctie atonie n'est qu'une
manifestation d'une dystrophie de tous les tissus, aboutissant &
la dilatation et a la ptose. Mathieu pensait, au contraire, & une
prédisposition individuelle, 3 une névropathie préalable, le
syndrome névropathique étant alors anlérieur aux dislocations
viscérales et mon sccondaire, comme dans la conception de
Glénard.

Mais il n'y a pas gque I'estomac qui peut étee abaissé et si,
comme nous 'avons dit plus haut, les ptoses sonl le résultat de
Veffet de la pesanteur sur des organes dont les moyens de
suspension et de fixité sont déficients, c'est du coté des modifi-
cations de cette pesanteur ou de ces moyens de suspeusion qu'il
est logique de rechercher les causes du déséquilibre de la masse
abdominale.

Bien fixée, en quelques points seulement, comme au niveau
de l'angle duodéno-jéjunal et de la grosse tubérosité de
Veslomae, la masse gastro-intestinale n'est maintenue en place
que par des replis périlonéaux. Et si cerfaines de ces connexions
ligamenteuses peuvent étre capables de suspendre solidement
certains points des viscéres, elles semblent insuffisantes, & elles
seules, 2 maintenir Uéquilibre de certains autres, comme l'angle
colique droit par exemple.

Un autre facteur devait donc intervenir et c'est & Glénard que
revient Ihonneur d’avoir soulevé cette intéressante (question
dans son étude des attaches du tube digestif. Pour lui, les




— 16 —

organes abdominaux sont maintenus dans un parfait équilibre
par la tension intra-abdominale, expression des forces qui pro-
pottionnent la capacilé de Vabdomen avec le volume de son
contenu. Ainsi, chaque fois que l'un de ces deux facteurs ne
sera plus en rapport avee V'autre, il en résultera un déséqui-
libre dont tous les organes subiront les effets.

Quand la capacité augmente, cc qui est réalisé par 1a disten-
sion de la paroi, eonséquence de grossesses répélées (60 p. 100
des cas daprés Glénard), de traumaliismes, de gros épanche-
ments, d’éventration, les ligaments stant insuffisants & maintenir
la masse gastro-intestinale, celle-ci n'obéira plus qu'a Ueflet de ?
la pesanteur et tendra & descendre dans l'abdomen. Mémes
résultats, malgré une parol résistante et une musculature nor-
male, lorsque le volume du contenu vient a diminuer a la suile

s QT

de sténose conséeutive & desinfectionsinlestinales graves, comme
la fievre Llyphoide par exemple. Dans ce dernier cas, commme )
conséquence de la réduction de calibre de Vlintestin, il y aura
diminution de la quantité de gaz dans tout le tractus inlestinal
et, partant, augmentation du poids spéeitique de toute la masse,
ce qui accenluera encore la tendance & la chute.

Done, I'élat de parfait équilibre du tube digestil élant la
résultante de deux forces, la tension viscérale et la tension
parictale, on comprend le role primordial que jouent dans la
pathogénie des ptoses, d'un cote, les infections de Vintestin,
causes de sténose ; d'un autre coté, les grossesses, les éventra-
tions, ele. .., causes de distension de la parol qui deviént trop
grande pour son contenu.

De plus, tous les organes slant reliés ensemble et se comman-
dant pour ainsi dire les uns les auires, celle notion de la tension
intra-abdominale explique assez la multiplicité et la variéte des
désordres viscéraux qui sont l'oceasion ‘de symptomes divers
quelquefois graves et que nous allons maintenant passer en
revue.




CHAPITRE 11

Symptomatologie.

- Les signes qui caractérisent les ptoses abdominales sont aussi
nombreux que variés; nous examinerons successivement les
symplomes subjectifs et les symplomes objeclils.

I. Symptéomes subjectifs.

Dus a L'auto-intoxication et an tiraillement des viscéres sur
Jes plexus nevveux, ils consistent surtout en malaises survenant
presque toujours aprés le repas; les malades éprouvent la sen-
salion de ballonnement et de pesanteur & l'épigastre.

Cependant lappétit est généralement conservé, mais les
malades ne mangent pas pour ne pas souffrir. « Je me porlerais
bien, disent-ils, si je pouvais vivre sans manger. » Ils arrivent
ainsi a restreindre volontairement leur alimentation, 4 se créer
méme un régime tant il leur semble que leurs malaises sont en
rapport avec la nalure de cerlains aliments.

La constipation esi habituelle, quelquelois opiniatre; les
matieres rubanées.

Plus caractéristique est la douleur. Le plus souvent localisée
au crenx épigastrique, elle procéde par crises, qui ne sont
calmées que par la position horizontale ou le relévement en
masse de l'abdomen (signe de Glénard; douleur-signal de
Leven). Et cette doulenr, qui peut se manifester d’ailleurs
dans tous les points du ventre, surtout dans 'hvpocondre droit,
est assez violente habituellement pour provoquer le réveil la
nuit, créant cette insomnie, spéciale aux ptosés, qui fait que
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ces malades se réveillent généralement vers 2 heures da malin.

Bientot tout l'organisme souffre; les malades maigrissent
rapidement, sont sujets aux céphalées‘et aux vertiges. Petit &
petit, tous les troubles de la série névropathique s'installent.

Ces signes snivent une régle déterminée dans Vordre de leur
apparition d’aprés les auteurs. lls décrivent done trois phases
dans la maladie.

Une période de début ou chomélienne de Glénard, dans
laquelle s'observent le gonflement, les éructations; de la dou-
leur épigastrique, de l'icrégularité des selles.

Une période d’état ol apparaissent l'amaigrissement, l'in-
somuie, la conslipation.

Enfin une période dile neurasthénique, dans laquelle les
symptomes nerveux deviennent prédominants. La faiblesse est
extréme, le malade est dans I'impossibilité de se tenir debout et
surtout de marcher longtemps; les migraines et les vertiges se
répétent fréquemment ; le pouls est ralenti, la respiration lente
et superficielle. Peu a peu, ces malades deviennent des hypo-
condriaques et les signes de nervosisme dominent la scéne :
excilabilité, idées noires, elc.

1I. Symptomes objectifs.

Plus directement liés au désordre abdominal, les signes objec-
tifs individualisent véritablement les ptoses. En effet, si- les
troubles fonclionnels dont nous venons de parler peuvent se
retrouver dans d'autres affections du tube digestif et dans
Yhyperchlorhydrie notamment, nos moyeus physiques d’investi-
gation et la palpation en particalier, nous permettent de nous
rendre compte de toute une série de modifications caractéris-
tiques, a elles seules, des ptoses viscérales.

A Yinspection, ces malades, maigres, ont un teint pale et un
air abatiu; l'abdomen est généralemenf flasque, formant une
saillie dans la région sous-ombilicale, alors que l'épigastre est
excavé, comme vide de son conteni. :

CEtsila percussirm_ ne donne pas toujours des résultats suffi-
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sants sur la situation et la forme de I'estomac on des autres
organes, la palpation, par contre, donne des renseignements
extrémement précis. '

On trouvera par ce moyen du clapotage gastrigue, longtemps
apres les repas, au niveau ou beaucoup plus bas que l'ombilie,
suivant les cas; de la douleur épigastrique a la pression; les
battements de l'aorte trés facilement perceptibles a gauche de
la ligne médiane.

Du coté de Vintestin, on trouve assez fréquemment la pré-
sence d'une corde aplatie, asscz résistante, qui « saule » sous le
doigt lorsqu’on l'abaisse assez fortement et qui peut occuper
diftérents points de l'abdomen selon son degré de ptose, c'est la
corde colique transverse. A direction transversale, cette corde
n'est pas autre chose que le colon iransverse sténosé et ptosé.

On peut de méme rencontrer, mais plus rarement cependant,
e cordon iliaque gauche et le boudin excal, résultals d'une
entérosténose comme la corde colique et, comme elle, signes
d’entéroptose.

Nous avons pu nous rendre compte aussi que, dans la plupart
des cas, une néphroptose plus ou moins accentuée accompagne
I'abaissement des organes.

Le rein, qu'on ne peut pas saisir a T'état normal, est trés
distinctement senti en partie ou dans sa lotalilé par le procédé
néphroleptique de Glénard, dans les cas de ptose.

Le foiec lui-méme peut tre déformé ct abaissé (quelquefois
jusqu'a I'épine iliaque antérieurc d'aprés Glénard), sans qu'il
soit hypertrophié, ainsi que la percussion de son bord supérieur
permet de V'établir.

La paroi abdominale, enfin, présente généralement a la
palpation une flaceidité et un amaigrissement extrémes.

1ll. Diagnostic.

L'ensemble de ces signes subjectifs et objectils suffiraient &
eux seuls A4 poser le diagnostic de ploses viscérales, mais
comme ils sont rarement au complet, on a eu recours a d’autres
moyens de recherches que nous rappelons bri¢vement.
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Pour la délimitation de l'esfomac et, partant, sa situalion
Jans le ventre, on a eu recours & la gastrodiaphanoscopic et &
Vinsufflation, opérations qui permettent de Dbien préciser le
contour de I'estomac dont les bords viennent se projeter derriére
la paroi abdominale.

Par le repas d'épreuve et les tubages en séric, en méme
temps qu'on dose le taux de Vacidité du suc gastrique, on se
vend compte du retard apporté par la poche stomacale & son
évacuation ; de la stase, signe de distension et de plose.

Enfin, et surtout,le diagnostic positif des ptoses est maintenant
posé d'une facon précise par l'examen aux rayons X. La radios-
copie, en effet, en nous permeltant d’examiner directement
tout le tractus intestinal, rendu opaque par une potion bhismu-
thée, nous montre quel est l'organe ptosé et son degré de ptlose.
Elle nous fait découvrir, souvent méme, une dislocation viscé-
rale jusque-la ignorée.

Ces signes sont a la fois la conséquence des tiraillements
qu'exercent les organes abaissés sur les plexus nerveux ct de
V'aulo-intoxicalion qui résulte de la stase au niveau des culs-de-
sac formés par le houleversement des viscéres. Parmi les
méfaits de cette stase, K.-V. Ipatov, de Pétrograd, trouvant,
tout derniérement, sur 2% cas d’ulcere du duodénum, 19 fois
I'existence d'une pyloroplose plus ou moins marquée, est
enclin & voir dans l'obstacle mécanique créé par cette ptose &
I’évacuation normale de I'estomae, unc des causes favorisant la
formation de I'ulcus duodénal.

Quant & l'excitation nerveuse qui résulte d'une statique abdo-
minale vicicuse, elle semble étrve le point de départ d’une
modification du rythme cardiaque dans le passage de la posi-
tion couchée a la position debout. C'est ce que nous essaicrons
de démontrer dans les chapitres suivants.




CITAPITRE 1

Le réflexe abdomino-cardiaque.

A peine signalée par Glénard, en 1894, clest & Bordeaux,
pour la premiére fois, que MM. les professeurs et Moussous Sel-
lier recherchérent et trouverent chez les ptosiques une augmen-
{ation du nombre des pulsations, lorsque le malade passait.de la
position horizontale 4 la position verticale.

Plus récemment, M. Prével a essavé de montrer que cette
aceélération cardiaque orthostatique, conséquence du déséqui-
libre des viscores abdominaux, est lide 4 un mécanisme réflexc
quil a dénommé le « réflexe abdomino-cardiague ».

Sur les conseils de M. le professeur Sellier, nous avons
recherché, dans tous les cas de plose que nous avons obscrvés,
L'influence de la position du corps a la fois surv le rythme
cardiaque, la tension artérielle et Uindice oscillomélrique.

Mais auparavail nous nous sonHues posé la question de savoir
comment, a I'élat physiologique, réagissait le systéme circula-
loire,tant au point de vue du pouls que de la tension, sous celte
méme influence de position.

A. Modifications physiologiques de 1a tension artérielle
et du pouls suivant I position du corps.

Ia tension artérielle varie, & I'alat normal et chez un méme
individu, suivant diverses influences. Glest ainsi qu'on a pu
noter des modifications suivant I'age, le sexe, la digeslion, le
travail musculaire, la position du corps, ecle. Getle derniére
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influence, qui nous iniéresse plus pariiculierement, a 61& 'objet
de nombreuses recherches dont les résullats sont souvent con-
tradicloires.

Potain, Hensen, Karrenstein, admettent que, dans la situation
élendue, la pression artérielle a une tendance a s'¢lever, a
moins que U'effort et le mouvement ne vieanent contre-balancer
ou annuler ces variations. De méme Sewal, sur prés de 70 sujets,
a nolé, dans plus de la moitié des cas, un abaissement de la
pression de quelques millimétres de mercure dans la siluation
assisc. Fabre, dauns sa thése (Pavis, 1912-1913), rapporte de
nombreux eas oit il a pu se rendre compte dc l'augmentation de
pression quentraine le passage de la posilion assisca la position
couchée.

Contrairement & cette opinion, d’autres auleurs, ct trés nom-
breuyx, admettent (ue la pression artériclle g'abaisse légerement
dans le décubilus dovsal par rapport i la pression dans la posi-
tion verticale, a la condition cypresse que les mensarations
comparatives soient faites sur te bras, toujours a la hautenr du
caeur, afin d’éliminer loute perturbation due au poids de la
colonne sanguine.

M. Gallavardin, de Lyon, attribue celle ¢lévation de la pres-
sion dans la station verticale & la vaso-constriction splanchuique,
« qui se produirait alors pour obvier a Vanémic cérébrale
résullant de I'accumulatlion du sang dans les parties déclives ».

M. L. Pron, & la suite des travaux de M. Prével sur laugmen-
tation du nombre des pulsalions, nota les modilications que
subissaient la pression arlérielle et Vamplitude des pulsations
sous la méme influence du changement de position. 1l observa,
A cet effet, B0 sujets, dont 37 avaient un cceur absolument
normal, les autres quelques troubles fonctionnels ou de la
myocardile chronique, mais, cn somme, s'éloignant peu des
conditions de sanlé. L'examen étant pratiqué avee I'osciliomeétre
du professeur Pachon entre 2 et 4 heurcs de V'aprés-midi,
V'expérimentateur nota les résultals suivants :

Chez 38sujels, les tensions Msx et Mn se montrorent plus élevées

en position debout qu'en position couchée. Ecart moyen de 3.
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Chez 3 sujels, aucune modification ni pour Mx ni pour M.

Chez 3 autres, Mx invariable et Mn supérieure dans la station
verlicale.

Chez les 6 derniers, Mx plus élevée dans la position couchée;
parmi ceux-ci, § avaicnt le ceeur normal, le sixiéme de la myo-
cardite chronique.

Le résultat fut inverse en ce qui concerne l'amplitude des
pulsations, puisque chez 42 sujels, elle était plus grande dans le
décubitus horizontal que dans la position verticale, cette ampli-
tude, d'aillcurs, étant trés inégale suivant les sujets. L’écart
moyen était de 2 divisions de Poscillométre.

Et M. Pron coneciuait que, « dans la plupart des cas, la pres-
sion arlérielle est plus élevée en posilion debout qu'en posilion
couchée, contrairement & ce que pensaient certains cliniciens.
luversement, l'amplitude des pulsations est, d'une facon presque
constante, plus grande dans le décubitas ».

Dans ce méme but, nous avons examiné 18 sujets des deux
sexes parmi nos camarades et les personnes de notre entourage,
qui tous paraissaient jouir d'une parfaite santé. Nous avons pra-
liqué l'examen en employant toujours la méme lechnique el,
autant que possible, en opérant toujours dans les mémes condi-
lions d’heure, de repas et de repos. Les mensurations sphygmo-
manométriques ont été failes avee l'oscillométre du professeut
Pachon, la manchette exploratrice élant loujours maintenue 2
la bauteur du ceeur. FEt chaque fois nous avons fait plusieurs
mensuralions successives, le brassard élant dégonfié entre
chacune d'elles, afin d’élimincy I'hypertension maxinia qui se
produit presque toujours par le scul fait de lapplication de la
manehelle. De méme, quand le sujet passait de la position
horizontale a la position verlicale, nous ne recommencions nos
mensurationsqu'apresun temps de repos de denx a trois minutes,
sliminant ainsi les causes d'errenr que le mouvement et Ieflort
auraient pu apporter i nos résullats.

Nous sommes arrivé, de celte fagon, aux mémes conclusions
que M. Pron, a savoir que la tension artériclle est plus élevée
dans la station verticale que dans la position horizontale et
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qu'au conlraire, d'une fagon gén'rale, U'indice oscillométrique
est logerement plus élevé lorsque le sujot cst couché. Nous
ferons remarquer cependant que si M. Pron arrivait & un éeart
moyen de 3 centimétres de mercure pour la lension et de
9 divisions de Voscillométre pour l'indice, nous n’avons obtenu
qu'un éeart de 1, rarement 2, pour la tlension et seulement
an écart de 1, souvent méme de 0,5, pour lamplitude des
pulsations.

En elfet, parmi nos 18 sujets, 14 présenlaient des tensions Mx
et Mn plus clevées dans la slalion deboul que dansle décubitus.
Chez 12 d'entre eux, nous avons noté une dilférence de 1 centi-
metre de mercure ; chez les deux aulres sculement, une diffé-
rence de 2 centimélres, respeetivement pour les positions cou-
chée et debout : 14-7; 16-9 pour le premier; 13-7,5; 15-9,8
pour le deuxiéme.

Chez ces 14 sujets, l'indice oscillomélrique noté égal trots fois
dans les deux posilions, présentait une différence d'une demi-
division dix [ois et une diftérence d'unc division entiére une
fois.

Parmiles 4 derniers sujets, pasde modilications chez 3 d'enlre
eux, ni dans la tension, ni dans Vindice: augmentation de la
tension maxima sculement dans la station dehout chez le der-
nier, la tension minima et lindiee restant invariables.

Aprés avoir mesuré la tension artériclle successivement dans
les deux positions couchée et debout, chez nos 18 sujets, nous
avons complé dans chaque cas le nombre des pulsations & la
minute et loujours, comme pour la tension, dans les mémes
conditions de temps et de repos. Nous ne sommes arrivé an
méme nombre de pulsations que chez 2 de nos sujets; dans
tous les autres cas, il v avait une légére accéléralion cardiacque
orthostatique. ]

Insignifiante (Iuelquef;)is, puisquelle n'était que de 2 pulsa-
lious daus b cas, cette accélération du caur, par le seul fait de
la station verlicale, était de 4 et 6 chez 10 sujels. Une scule
personne parmiles 18 présentait un écart beaucoup plus impor-

tant dans le nombre des pulsations, puisque nous avons compté

AT




78 en position couchée el 95 cn position debout. 11y avait done
ane difference de 17 pulsations & la minute; nous avons pu
controler, comme nous le montrerons par la suite, que cette
accélération ecardiaque orthoslatique élait la conséquence d’'un
léger déséquilibre abdominal non soupgonné.

Ces données physiologiques étant acquises, nous exposerons
maintenant les résultats de nos recherches, sur le pouls et la
tension arvtérielle, dans les cas pathologiques qui nous intéres-

sént ici, les ptoses abdominales.

B. Influence de Torthostatisme sar 1a tension artirielle

et le pouls dans les cas de ptoses abdominales.

Aprés son stude de la tension artérielle chez des sujets nor-
mausx, M. Pron rechercha les perturbalions qu'elle pouvait
subir, chez les déséquilibrés du ventre, parv le passage de la
position horizontale a la stalion verlicale. Devant des résuliats
négalifs, il pouvait conclare que les ptoses ne paraissent avoir
ane influence marquée ni sur la tension, ni surv l'amplitude des
pulsations.

Les modifications que nous avons nous méme notées, chez
les plosiques que nous avons cbservés, ne different point des
moditications citées précédemment. Dans tous les cas, comme
I'état normal, les tensions Mx et Mn dans la position debout
staient supérieures de 1 on 2 centimélres de mercure aux ten-
sions dans le décubitus dorsal; Tiudice oscillométrique, de
méme, ne variait que Qune ou une demi-division et dans le
méme sens qu'd état physiologique.

Les mémes résultats ont ¢té obtenus par Mie e DT Marcon
dans 2 cas de ploses observés a I'Hotel-Dieu de Lyon; la lension
avtérielle avait 616 prisc avee lappareil de Lépinc—(}allavardin.

11 semble done, d'aprés cela, que la staticque abdominale ne
joue aucun role dans les modifications que peuvent subir la
tension el Pindice oscillométrique sous Vinfluence du change-
ment de position. Nous dirons seulement que chez tous nos

- . - -
malades, nous avous releve des teusions cf un indice plus bas
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qu'a la normale, alors que nous ne trouvions rien dans les autres
appareils qui puisse Uexpliquer. La tension maxima surtout se
montre peu élevée, souvent égale & 10 ou 113 l'indice est &
peine de 1 ou 1,5 dans presque tous les cas. '

Nous avons pensé gu’on devait considérer cctte hypotension
maxima et cette faible amplitude des pulsations comme une
conséquence du déséquilibre abdominal. A l'appui de notre
hypothése, nous invoguons, d'une part, le fait de n'avoir rien
trouvé d’autre qu'unc ptose, qui puisse expliquer le phénomene,
dautre part et surtout, le fait que Vindice oscillométrique nous
a semblé releve lorsqu’on corrige efficacement la ptose pav une
ceinture appropriée.

Mais si la chute des viscéres abdominaux ne parait avoir que
peu ou pas d'influcnce sur les modificalions de la tension arté-
rielle et de Vindice oscillométrique, il est un phénoméne abso-
lament indiscutable 1lié aun mauvais équilibre des organes de
Pabdomen, le réflexe abdomino-cardiaque.

Nous Yavons rencontré dans lous les cas; il nous a méme
permis, une fois, de remonler de Velfet la cause en nous faisant
découvrir une ptose jusque-1a ignorée.

Ce réflexe consiste dans une accélération notable du rythme
cardiaque, perceptible au pouls radial, qui se produit chez les
ptosiques, toutes conditions égales, par le seul passage de la
position horizontale a la position verticale. Et, en effet, alors
qu'en observant des sujets normaux nous ne parvenions & noter
qu'une différence de 2 & 6 pulsations 4 la minute, nous semmes
arrivé a des chiifres beaucoup plus ¢levés chez nos malades,
20, 30 et méme 40 pulsations & la minute.

Cette accélération cardiaque orthostatique, déji remarquée
chez les déséquilibrés du ventre par M. le professcur Sellier, a
été étudiée plus récemment par M. Prével, qui la considére
comme une anomalie due a 'action de la pesanteur sur la masse
abdominale et liée & un mécanisme réflexe prenant son origine
daus le tiraillement des branches abdominales du sympathique.
Cette interprétation est motivée par un certain nombre d'obser-

vations recueillies par M. Prével et dont il exprima ainsi les
résultats obtenus :
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« La position renversée entlraine chez un certain nombre
Qindividus un ralenlissement du pouls qui bat moins vite que
dans la position couchée. Or, dans la positio'n renversée, on
corrige au maximum la chute. de la masse abdominale vers le
hassin.

» Dans la position assise, ot I'estomac et la masse intestinale
sont, en partie seulement, soustraits & l'action de la pesanteur,
on obtient un nombre de pulsations inlermédiaire entre ceux
obtenus en position couchée, le plus faible, et en position debout,
le plus fort. .

» Quand, sans modifier la position debout, on applique une
ceinlure serrée sur la région hypogastrique, de fagon a remonter
la masse abdominale vers le diaphragme, on voit diminucr‘ou
disparaitre Vaccéléralion due & la station debout.

" »8i, dans unc méme série dobservations, on faitla numéralion
du pouls cuccessivemnent dans les positions debout, debout avec
ceinture h}'pogastri([ue, couché, on oblient des chiffres sensi-
blement comparables pour la position couchée et la position
dobout avee ceinture hypogastrique.

» De méme, la rétraction de I'abdemen dans la station debout
par contraction des grands droits, le corps légerement incliné
en avant, agit dans le méme sens que la posilion couchée ou le
port de la ceinture ; elle atlénue I'accélération. »

Les mémes conslatations fuvent faites pav M. Prével chez
9 Sénégalais 3 paroi abdominale teés tombante. 3 d’entre eux
avaient un reéflexe abdomino-cardiaque trés marqué @ 26, 28,
30 pulsalions de plus dans la position debout; or, ces 3 hommes
présentaientunc paroi abdominale plus lombante que jes aulres.

Parmi les devniers, tous avaient encore un réflexe trés nolable;

chez 1 seul, Vapparence clinique ne concordait pas parfaitement
avee lexistence du réflexe.

Le role du mauvais équilibre abdominal dans la produclion
da phénomene de Vaccslération eardiaque orthostatique scm-
blait done bien établi et AL Prével, en oulre, en atlribuait la
plus large part ao déséquilibre stomacal. 11 basait son opinion,
d'aprés une aulo-observation, sur ce fait que s'il avait une diffé-
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rence énorme de 47 pulsations par minule au passage de la
position debout a la position renversée en pleine période dyspep-
tique, alors qu'on trouvait & 'examen du clapotage jusqu’d trois
travers de doigt au-dessous de l'ombilic, du ballonnement
aprés les repas et de la sensibilité épigastrique, celle différence
&tait tombée & 10 ou 15 un mois apres, en méme temps que les
signes dyspepliques s'amendaient au point de vue objectif et
subjectif.

Reprenant la question plus récomment, en 1920, M. Prével
examina encore de nombrenx sujels présentant T'accélération
cardiaque orthostalique & des degrés divers.

Pour éliminer l'influence possible du mouvement au cours da
passage de la station horizontale a la stalion verlicale, il ima-
gina un cadre de treillis métallique pouvant osciller autour d'un
axe horizontal dans toules les positions, depuis la verticale
jusqu’a I'horizontale. Le malade étant placé sur le cadre, on
pouvait ainsi le faire passer d'une posilion a Yautre sans qu'il
ait a produive le moindre effort.

Sous I'écran, il vérifia de méme I'influence de la chute de la
masse abdominale sur le réflexe abdomino-cardiaque ; la limite
du fond de 'estomac avant été marquée sur I'¢écran, il comptait
le pouls; il recommencait la numération apreés avoir invité le
malade a relever son abdomen avec I'une de ses mains, et
encore une troisiéme fois lorsque le sujet laissait retomber son
ventre.

Comme trois ans auparavant, les résultats de ces mouvelles
observations permirent & M. Prével de penser que le réflexe
abdomino-cardiaque était bien un phénoméne pathologique da
au déséquilibre des viscéres abdominaux, de V'estomac en parti-
culier.

Nous avons cherehé a nous rendre compte, & nolre tour, si

cette accéléralion cardiaque orthostalique sc rencontrail cons-
tamment dans tous les cas de ptose, ¢i son intensité était sous
la dépendance de I'importance de la chute des orgaucs, enfin
si on ne pouvait pas la diminuer ou la faire disparaitre par un
traitement approprié, comme on fait disparaitre, dans ces cas,
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la douleur épigastrique par la manceuvre de Glénard ou le
port d’une ceinture.

Nous avons examiné, a cet effet, un certain nombre de
malades, dont nous rapportens 10 observations parmi les plus
typiques. Ghez tous, les signes cliniques ct la radioscopic nous
avaient permis de poser le diagnoslic de dislocations viscérales:
ploses de l'eslomac, des cdlons ascendant ct lrapsverse, de
Iangle colique droit, du rein droit, le plus souvent.

Comme nous l'avons dit plus baut, alors que Vorthostalisme
n'entrainait pas chez ces mémes malades des moditications de
la tension et de l'indice assez netles pour établiv entre elles et
les ptoses une relation de cause & effel, les résultals que nous
avons oblenus pour le nombrede pulsations d la minute nous per-
mettent d'atre plus affiemalifs et de penser que chaque fois que
I'on renconire le réflexe abdomino-cardiaque, il faut, avant
tout, se demander si on mn'est pas en présence.d'une plose
abdominale.

Dans tous les cas observés, le pouls ¢tant toujours compté
pendant une minute enliére et aprés un temps de repos pour
chaque changement de posilion, la différencc du nombre des
pulsations dans les positions couchée el debout n'a jamais été
inférieure a 14. Dans les 10 obscrvalions que nous vapportons,
cotle diflérence oscilluit enlre 926 et 40 dans d cas, entre 14 et
19 dans 5 aulres cas.

Chez les 5 premiers sujels, la numéralion du ponls saccessi-
vement dans les positions couchée, debout et de nouveau cou-
chée, nous permit de noter les résullats suivants :

74-108-76, soit unc différence de 29 pulsalions par minute

pour le 175

75-10%.75, soit une différence de 30 pulsations par minute

pour le 2°;

90-130-92, soit unc différence de 40 pulsations par minute

pour le 3°;

71-108-73, soit une diffirence de 31 palsatinns par minute

pour le 4°;

80-106-80, soit une différence de 26 pulsalious par minute

pour le 57
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" (C'ést précisément dans ces 5 cas que les signes cliniques et
la radioscopie nous montrérent les plils grands désordres
viscéraux. :

Parmi les 5 derniers malades, 2, chez lesquels nous notions
respectivement des différences de pulsalions de 19 et 18, pré-
sentaient encore des ploses assez marquées, bien que moins
importantes que les précédents (Obs. Vil et X).

Chez 2 aulres, dont le réflexe abdomino-cavdiaque ¢lait de
18 et 14, malgré des signes cliniques de déséquilibre abdomi-
pal assez nets, examen radioscopique ne permellait de voir
que de légers déplacements des organes (Obs. VI et IX).

Chez le dixiéme enfin (Obs. VII1), nous notions 17 pulsations
de plus dans la station verlicale que dans la posilion couchée,
alors que rien ne nous laisait penser a Uexistence d'une ptose.
Or, cetle personne, que nous présumions normale et qui n'avait
ancun des signes subjectifs caractéristiques d'une stastatique
abdominale défectucuse, présentait a l'examen une paroi abdo-
minale flasque et tombante, du clapolage gastrique perceptible
trois heures aprés un trés léger repas. A l'examen radiosco-
pique, nous découvrimes une gastroptose légére avec contrac-
tions péristaltiques lenles, un abaissement peu marqué de
Vangle colique droit.

En opérant comme M. Prével, pendant que nolre sujet était
debout, derriére L'écran, nous sommes arrivé a faive disparaitre
presque complétement le réflexe ahdomino-cardiaque. Apres
avoir invité la malade & relever son ventre a l'aide d'uue main
et pendant que nous suivions Vombre slomacale dans son
ascension, nous nolions 79 pulsalions & la minute ; lorsque
I'abdomen n'était plus soutenu et que I'estomac élait retombé,
nous complions 95 pulsations & la minule.

La numération du pouls nous avait donné auparavant
78 pour la position couchiée et 95 pour la position debout.

[accéléralion cardiaque ovthostatique semblait donc bien
liée, chez cette personne eile-méme, & un mauvais équilibre
abdominal.

Ainsi, nous avons trouvé une accélération cardiaque orthos-
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tatique et quelquefois d'une facon trés nolable, dans lous Jes
cas ot les signes cliniques et la radioscopie nous avaient permis
daffirmer l'existence d'nne ptose. Une fois méthe, celle accélé-
ration du cceur, en position debdut, a eu pour nous la valeur
&'un véritable signe, en nous faisant découvrir un abaissement
de la poche stomacale chiez un sujet sain par ailleurs.

Et comme, de plus, c'eslaux plus grands désordres du ventre
que correspondent, dans nos observations, les plus grandes
différences de pulsalions a la minute, on est en droit de penser
déja que l'accélération cardiaque orthoslatique est un phéno-
mene pathologique en rapport avec un mauvais ¢quilibre abdo-
minal et qu'il augmentc méme en raison directe de I'importance
de la chute des viseeres. )

A nolre avis, cependant, ces faits ne sont pas suffisants, & eux
seuls, pour établir nettement le role du déséquilibre abdominal
dans la production dua réflexe abdomino-cardiaque. Toutan plus
autorisent-ils & émetlre-une Liypothése.

{1 faut encove, pour a/rl‘i\'er 4 une relation de cause a effet
entre les ptoses et ce réflexe, d'une part montrer comment L'arc
réflexe avec ses nerfs constitutifs peut transporler au coeur une
excitation partie de I'abdomen; d'autve part enfin, la suppres-
sion de la cause entrainant la disparition de I'effet, prouver que
le relevement et la contention des organes abaissés annihilent
le phénomene de I'accélération cardiaque orthostatirue.




CHAPITRE 1V

Meécanisme du réflexe abdomino-cardiaque.

L'expérimentation physiologique a appris que lorsqu’on
excile une fibre sensitive, c'est-a-dirve cenlripéte, clle transporle
son excitation jusqu'aux cellules nerveuses qui les transmellent
4 une fibre centrifuge, laquelle, & son lour, la transporle et la
raménc en un autre point ot elle se manifesle.

Cette conlinuité entre les fibres centripétes et les fibres cen-
trifuges, par L'entremise de cellules nerveuses, existe-t elle dans
le cas qui nous occupe? Et si elle existe, comment le réflexe
accélérateur peut-il ¢ire mis en mouvement?

Deux nerfs président a la fois & U'innevvation de l'appareil
cirenlatoive ct de Uappareil digestif: le grand sympathique et
le ncrf pneumogasirique. Complélement indépendants, ces
deux cordons nerveux concourent ensemble a la furmation de
deux plexus imporlants : le plexus cardiaque préposé a l'inner-
valion du cesur, le plexus solaive d'ol s'schiappent une multi-
tude de Gilets nerveux destinés aux viscéres abdominaux.

Au plexus cardiaqgue, nous trouvons, confounducs avee des
rameaux venus du pneumogastrique, trois branches nerveuses,
supérieure, moyenne et inféricure, issues du premier ganglion
thoracique et du ganglion cervical nféricur. -

Au plexus solaire sont entrelacés de mille manieres, les
branches efférentes des ganglions semi-lunaires droit et gauche
ot les rameaux du pneumogasirique droit. Les ganglions semi-
lunaires enx-mémes recoivent le grand et le petit nerfs splanch-
miques, branches du sympathique et i droite, la portion
terminale du pneumogastrique.
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Mais ce n'est pas tout; pour q'une escitation partie de l'un
des bouts de cette ligne, le plexus solaire dans le cas présent,
retenlisse en un autre point, le plexus cnrdiaque: il faut, comme
nous Vavons vu, U'entremise de cellules nerveuses situées dans
Vaxe cérébro-spinal.

Or, nous connaissouns les orvigines craniennes du pneumogas-
trique; de méme, le sympathique cst relié a l'axe cérébro-
spinal par les rawi communicantes et par les necfs rachidiens.

1 expérimentation physiologique a montré, d’autre part, que
par les ramcaux communicants des quatre ou cing derniéres
paives cervicales et des cinqg premiéres dorsales, des fibres sym-
pathiques, accélératrices, sortent de la moelle, gagnent le pre-
mier ganglion thoracique et, par Yanneau de Vieussens, le
ganglion cervical inférieur. Ces fibres, qui en derniére analyse
se rendent aux plexus cardiaques, ont pu étre suivies non seule-
ment jusgue dans la moelle, mais jusqu'au bulbe ot serait leur
originc eentrale.

Ces donuées anatomiques nous permeltent done de prévoir
que la perturbation da rythme cardiaque puisse étre le dernier
terme d’un mécanisme réflexe dont le déclanchement serait di
a Uexcilation produite sur les branches des nerfs pneumogas-
trique et grand sympathique par la chute des viscéres auxquels
ils sont intimement altachés.

Mais les fonctions physiologiques de ces deux nerls sont abso-
lument opposées; le pneumogastrique est modératear du ceeur,
le sympathique, au contraire, accélérateur. L effet de leur exci-
talion se traduit sur le ccear par une réaction différente, selon
que cest fe premier ou le second «qui a éLé excité.

Dans les cas qui nous oceupent de ploses viseérales, c'est sur
le plexus solaire que porte I'excitation; ce plexus étant formé a
la fois par Lun et I'autre nerfs, lous deux sont également excités.
Il devrail s'ensnivre une accélération du rythme carvdiaque due
A Vaclion Ju sympathique ct en méme temps une tendance &
Varrét due a 'action du pneumogastrique. Ces deux effets con-
traires s’annulant, nous ne devrions noter aucune modification
du vythme cardiague chez les plosiques, méme lorsque les
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viscéres tirent sur leurs nerfs en tombant, comme dans la station
debout. Or, il n'en est rien, nous avons va qu’il existait dans
tous les cas observés une accélération cardiaque orthostatique.

1l est logique de penser, par conséquent, que ces deux groupes
nerveux réagissent inégalement & une méme excitation, l'aclion
du sympatique 'emportant sur celle du pneumogastrique.

Tous les physiologistes admetlent que si I'arrét du cceur est
la conséquence indéniable d’une excitation portée sur le pneu-
mogastrique, cetle action frénatrice a toujours une durée limitée ;
les battements réapparaissent au bout d'un certain temps malgré
la prolongation de I'excitation. Par contre, I'action accélératrice
du sympathique se manifeste constamment pour une excitation
constante. ]

Ce serait, pour Arthus, la conséquence du phénoméne de
fatigue qui se ferait sentir plus précocement pour les nerfs
modérateurs que pour les nerfs accélérateurs. Pour Viault et
Jolyet, dans les cas d'excitation simultanée des deux merfs, ce
serait aux excitations lentes et peu intenses que correspondrait
fe réflexe accélérateur du cceur, les réflexes inhibiloires se pro-
duisant plutdt pour des excitations brusques et violentes.

Toules ces condilions sont réalisées dans les ploses abdomi-
nales. Lorsque ces malades passent du déenbitus horizontal 4 la
position verticale, les organes abdominaux insuffisamment sou-
tenus tendent & descendre vers le bassin ct, dans leur chule,
tivent sur tous les rameaux nerveux auxquels ils sont alfachés.
Ces tiraillements s'exercant ainsi d'une facon continue et sans
violence sont e point de départ d'un mécanisme réflexe dont
Yaccélération cardiaque est le dernier lerme.

La voie centripéte de ce réflexe est représentée par les fibres
sensilives du sympathique qui, par les rami communicantes,
transi)o,r'tcnt I'excitation jusqu'au centre accélérateur probable-
ment bulbaire; la voie centrifuge, par les fibres accélératrices
qui, de ce cenlre, raménent l'excilation sur le plexus cardiaque
et le cceur ou elle se manifeste par une accélération.




CHAPITRE V

Traitement du réflexe abdomino-cardiaque.

Une preuve de plus que 'accélération eardiaque orthostatique
est la conséquence des tiraillements exercés sur le plexus solaive
par la masse gastro-intestinale réside dans ce fait que, par la
manceuvre de Glénard ou l'application d’une ceinture, on atté-
nue trés nolablement cette accélération, en méme temps que
Fon sapprime la douleur épigastrique.

Dans 8 cas, parmi ceux que nous rapporfons a la fin de ce
teavail, nous avons essayé de rétablir 'équilibre ahdominal par
les moyens habituels dont dispose la thérapeutique des ptoses,
les ceintures abdominales. '

Nous sommes arrivé ainsi, sinon d'emblée, du moins apres
I'applicalion correcte d'une ceinture efficace, a diminuer, a faive
disparaitre presque le réflexe abdomino-cardiaque. ‘

Dans lous les cas, la différence du nombre de pulsations
enlre le décubitus dorsal et la slalion orlhostatique devenait
peu marquée, souvent insignifianie. Méme chez les malades
qui avaient un réflexe abdomino cardiaque de 30 ou 40 lorsque
la masse abdominale était liveée a Daction de la pesanteur,
nous n'obtenions plus qu’une différence de pulsations de 2 ou 4
lorsque nous limitions la chute des viscéres par-un moyen de
‘contention approprié.

La thérapeutique & apposer au réflexe abdomino-cardiaque
s'impose done d’elle-méme, comme pour tous les autres troubles
liés 4 une mauvaise statique de I'abdomen :

1° Rééduquer la paroi, soutien normal de la masse gastro-
intestinale ;




— 8¢ —

2 Suppléer 4 la déficience musculaire par un moyen méea-
nique, lorsque 1'¢tat de déchéance des muscles ne permet.pas
une reconstitulion physiologique.

A la premiéve indication répondent le massage et la gymmnas-
tique des muscles abdominaux : mouvemenls des membres
inférieurs sur le bassin, en position couchée; passage de la
posilion couchée & la position assise sans l'aide des bras; exer-
cices de marche, I'abdomen en rélraclion forcée, ele..,

Ce traitement, idéal puisqu'il tend a la réfection du mode de
conlenlion naturel des organes, n'est. malheurcusement pas
applicable dans tous les cas. Lorsque les muscles ne peuvent
pas &tre refails, il faut suppléer a leur fonction par les moyens
passxf‘s de contention. Et pour que ces derniers remplissent le
role qu'on leur demande, il faut qu'ils soient efficaces et correc-
tement appliqués.

Nous avons pu nous rendre comple, en effet, que tous les
appareils orthopédiques ne produisent pas toujours les mémes
effets. Et la simple sangle de Glénard, qui faisait disparaitre
Yaceélération cardiaque orthostatique dans tel cas, n'apportait
aucune modification dans tel autre. Il nous fallait alors, pour
obtenic un résubat, appliquer une ceinlure dont le modeale
s'adaplait mieux & I'état du venlre a relever.

D’aprés ces considérations, le réflexe abdomino-cardiaque et
avec lui tous les autres troubles liés au déséquilibre abdominal
peuvent éire combattus par le relevement de la masse gastro-
intestinale, a la condition que ce relévement soit efficace.

Comment, dés lors, obtenir une contention correcte des
ptoses? Quelques remarques nous paraissent utiles & ce sujet
avant de terminer de travail.

Dans les ptoses abdominales, les organes, mal sontenus par
leurs moyens de fixilé habituels et obéissant aux lois de la
pesanteur, tendent i descendre vers le bassin. Il s'agit donc de
les relever, de les replacer, autant que possible, dans leur
sitbation normale, et de s'opposer 4 leur chuate, en les refoulant
de bas en hauat vers le diaphragme.

En d'autres termes, il faut rélabliv I'équilibre de la tension
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intra-abdominale qui sera la résultante maintenant, non de la
tension de la paroi et de la tension intestinale, mais bien de
cette tension viscérale et de la pression exercée par la ceiiture.

Ainsi, dans chaque cas particulier, il faudra appliquer un
moyen de contention approprié & l'état du malade et on comn-
prend, déslors, I'imporiance du choix de 'appareil orthopédique.

11 existe une quantité innombrable d’appareils, chaque fabri-
cant s"élant ingénié a créer des modéles.

.a majorité est inspirée de Ja sangle dite de Glénard, qui
n’'est autre qu'une laniére de tissu élastique fort, tendue hori-
zonlalement entre le pubis et 'ombilic. Cette sangle, suffisante
dans les cas de ptoses complétes chez des malades dont le
venire tombe, reste absolument inefficace dans les cas de ventres
excavés; tendue par les créles iliaques, elle passe comme un
pont sur I'abdomen qu'elle ne releve pas.

D'autres modéles, plus spécialement destinés aux ventres
creux, ont été imaginés pour remédier & cetincouvénient.

Nous mentionnerons le corset du docteur Sarraute gue les
fantaisies de la mode actuelle ont supprimé de la pratique; ce
corset, qui relevait admirablement le venlre, avait I'inconvé-
nient, en- faisant trop sailliv la creupe, de détruire la ligne
exigée par 'esthétique moderne.

La ceinture hypogastrique & pelote pneumatique d'Enriquez,
Aa sangle Charnaux & deux pelotes juxtaposées et d’anlres trés
nombreuses inspirées du méme principe, consislent en une
sangle de Glénard sur laquelle on a fixé une ou des peloles
pneumatiques.

En pénétrant, comme un coin, dans le bas-ventre, ces pelotes
ont pour but de relever les organes abaissés et de prendre leur
place afin de s’opposer & une nouvelle chute vers le bassin.

Toutes ces ceintures & pelote prieumatique, qu’elles soient &
un, deux ou trois compartiments élanches, présentent quelques
inconvénients que nous pouvons résumer de Ja fagon suivante.
Lorsque la ceinture est appliquée, on constate, quand on gonfle

les coussins pneumaliques, que ce n'est pas la paroi abdomi- '

nale qui céde, mais, an contraire, la ceinture qui fuit devant
Peyou 3
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I'abdomen. Bien plus, quel que soit le degré de serrage auquel

on se livre et contrairement au but que
tie inféricure de la ceinture qui céde le plus,

l'on se propose, ¢'est

précisément la par
alors qu'elle devrait céder le moins.

Nous avons done cherché, parmi les appareils de réalisation
fréquente, quel gerait celui qui éviter
pélé a la ceinture G..., dont nous repro-
et qui est consteuite de la fagon

ait ces inconvénienls et

nous nous sommes ar
duisons le modéle (Fig. | et 11)

suivante.

¥13, 11, — La ceinlure vue de dos=.

Elle se compose essenliellement de trois parties :

1° D'une sangle qui, suivant 1

2 conformation de V'individu

p— -




— 3 —

auquel elle est destinée, est droite comme la Glénard type ou
Jégérement pincee pour emboiter les hanches;

90 D'une pelote pneumatique ayant la forme d’un haricot et
mesurant 12 & 14 centimetres dans un sens, sur 10 dans I'aunlre
(Fig. 111).

Cette pelote est fixée par une enveloppe de toile sur une
plaque en alomininm, légérement concave et destinée & empeé-
cher les déformations de la pelote en caoutehoue (Fig. 1V).

Fic. 111. Fig. IV.

3¢ ['une conlre-ceinture ‘nextensible qui porle un ressort de
12 i 13 centimélres de long, légérement convexe (Fig. V).

Fic. V. ¥io. VI. — Ceinlure vue de profil, en place,
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Placé sur fa sangle, ce vessori, dit de Dolbean, fait corps avee
la placue de la pelole-par le moyen d’une vis qui traverse le
tissu élastique. »

La convexilé du ressort étant dirigée vers l'abdomen, la
tension qui s'exerce sur ses exlrémités tend & pousser légére-
ment, mais d'une fagon conlinue, la pelote vers le venire.

On obticnt de cette fagon une application parfaite (Fig. VI).
Le tissu élastique, retenu par le ressort, ne pouvant plus fuir
devant I'abdemen, le coussin pneumatique pénétre bien dans
le bas-ventre, immédiatement au-dessus du pubis.

Pour appliquer cette ceintare, nous avons opéré de la fagon
suivante : :

Aprés avoir assujetti l'appareil comme une sangle de Glénard
(entre le pubis et Pombilic) et fixé la courroie qui mainlient e
ressort, le malade, couché aussi horvizontalement que possible,
passait ses mains sous la pelote et, prenant point d’appui sur le
pubis, la soulevait en faisint avec ses doigls une sorle de
pout.

Aprés quelques grandes inspirations qui permetiaient aux
organes, cn suivant les mouvements du diaphrague, de prendre
leurs positions respectives, on laissait relomber la pelote que
I'on gonflait jusqud obtenir une tension un peu cxagérée.
Quelques nouvelles inspirations étant faites, mous " laissions
échapper lexces dair, jusqu'a ce que le malade accusat la sen-
sation de bien-étre caractéristique.

En appliquant ainsi cette ceinture, nous avons toujours obtenu
une diminution notable du rvéflexe abdomino-cardiaque, méme.
dans les cas ot les antres appareils ne nous avaient donuné que
pen ou pas de résultats.

Chez les malades quc nous avons pu revoir i la suite de celte
applicalion, nous avons constaté un ensemble d'améliorations
successives qui semblaient résulter de la meilleare stalique
abdominale et dont la modification du réflexe abdomino-
cardiaque semblait avoir été le signal.

Ces fails nous permettent donc de conclure que, dans les cas
de ptoses abdominales :
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“1° Le réflexe abdomino-cardiaque est un symptome &
sangle;

9° Sa disparition ou sa diminution notable sont la preuve d’une
contention correcte ct efficace de la plose, le signal d'une série
d’amélioralions incessantes. "




CHAPITRE VI

Observations.

OBSERVATION 1

Due A 'obligeance de M. le D* Bousquer.

M=e D... M..., 30 ans, femme de service.

Sans antécédents héréditaires ni personnels, sauf une grippe
bénigne 3 26 ans, 1a malade entre & 'hépital pour douleurs abdomi-
nales marquées surtout & droite.

1l y a six ans, elle était employée & porter des sacs chez un mar-
chand de grains, lorsqu’elle commenca 2 maigrir et & se sentir
fatiguée. En méme temps, elle réduisait son alimentation pour éviter
le gonflement et 1a pesanteur qui suivaient chaque repas. Un matin

" au réveil, coliques dans le flanc droit, vertiges et vomissements dont

la, malade ne peut préciser la nature. Elle s’alite pour huit joirs et
1a douleur est bientdt calmée par des cataplasmes; une forie céphalée
persiste.

Au bout de ces huit jours de repos, la malade reprend son travail
malgré une douleur sourde, mais continue au c6té droit de'abdomen.
Constipation opiniatre.

Nouvelles crises douloureuses, il y a quatre ans, avec diarrhée; on
fait le diagnostic de colique hépatique. La malade n’a cessé son
travail que pendant une journée, mais la région reste longtemps '
douloureuse et la conslipation reparait.

A ce moment-la, grossesse donloureuse avec vomissements incoer-
cibles au début; fin.de la grossesse sans incident. Les douleurs ont




e e 3 e Bl T T Bt H ) T

ot

1S

per'sislé depuis, sourdes et conlinuelles, avee crises violentes de
temps en temps et toujours localisées au flanc-droit.
Actuellement, pas d’appétit, vertiges et migrainea triés fréquents,

amaigrissement. Clapolage gaslrique; creux épigastrique et flanc

droit douloureux & la palpation. Ballonnement aprés les repas ; batle-
menls épigastriques trés marqués. Il nous a semblé senlir la corde
colique, mais trés bas par rapport a1’ ombilie.

Constipation rebelle, entrecoupée quelquefois de crises de diarrhée
avee coliques violentes.

Par le procédé néphroleplique de Glénard, on arrive a saisir le
pole inférieur du rein droit.

Le bord inférieur du foie est perceptible & un lravers de main
au-dessous du rebord des fausses géles.

L'abdomen est flasque el excave.

Nous n’avons rien trouvé d'anormal dans les autres appareils.

A l'examen radioscopique, dont nous reproduisons le calque
ci-dessous, nous avons pu constater, i eoté d’un abaissement & peine
marqué de Uestomac, une plose Lrés accentuée du colon transverse
dont le bord inférieur atleint presque le pubis. L'angle etlique droit
est au niveau du point de Maec-Burney; le cmcum est déjeté en
dedans, & tel point que les deux cdlons ascendant et transverse sont
accolés en canons de fusil.

Teceliqus
L

o Ih’u;uf

Fig. VII,

Nous avons recherché chez cetle malade les modifications que
subissaient le pouls, la tension artérielle et indice oscillomélrique
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guccessivement dans les positions couchée, debout, debout avee sangle
de Glénard, debout avec céinture munie d'une pelote et d’an ressort
de Dolbeau, et de nouveau couchée. Voici les résullats que nous
avons trouvés - ’ V

Pulsations .
. 4 fa minute. Tension. Indice.
Couchéde, . ... .. ... ... ..... T4 10-15 .05
Debout o v vt v i e e e ae e 103’ 12,5-9 0,5
Debout avec sangle de Glénard. . . . . 86 12,5-85 ' 1
Debout avec ceinture (pelote el ressort). 80  pas de modificalions 1,5
Couchée. . . .. .. ... .o 6 11-8 1,5

OnsErvaTion 1

Due & 'obligeance de M. le professur agrégé Mausiac.

Mte C... M..., 36 ans, culottiére.
. Entrée & I'hopital, dans le service de M. le professeur agrégé Mau-
riac, pour douleurs cuisantes au niveau du creux épigastrique.
Antécédents héréditaires : Ascendants et collatéraux bien portants.

- . Antécédents personnels : Réglée & 14 ans, régulitrement depuis.

Pas de grossesse. Pas de fievre infectieuse; anémie grave a 20 ans.

. La malade se plaint d’avoir eu depuis trés longtemps de mauvaises
digestions, pour lesquelles il lui avait été prescrit différents médi-
caments dont elle ne peut préciser la nature. PPas de vomissements;
quelqueé vertiges seulement, méme au lit.

En 1914, la douleur au creux épigastrique s'installe insidieuse-
ment, cuisante mais tolérable; la malade déja était obligée d'aban-
donner son travail, de temps en temps, pour s’aliter pendant quelques
jours. Cette douleur survenant d’habitude une & deux heures aprés
les repas, n’apparaissait quelquefois que d'une facon irréguliére.
La belladone et les cataplasmes soulageaicnt la malade.

L’appétit semble avoir é1& bon & ce momen!-la, mais déjd la
malade ne mangeait plus & sa faim et faisait un choix dans ses
aliments, voulant éviter ainsi le gonflement et les éfuctations qui
suivaient les repas.

Constipation combattue par des laxatifs.
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Actuellement, le mal s'est aggravé; amaigrissement; gonflement

deux heures aprés le repas. Douleur au creux épigastrique Lrés mar-

quée, exagérée par la slation debout et la pression & l‘eplgastre
Elle n'est point influencée par I'ingestion d’aliments, mais netlement
diminuée par I'éprenve de la san gle.

Baltements aortiques, perceptibles.
~ La paroi abdominale est normale, ferme el résistante.

Analyse du suc gastrique : Pas de sang, mais suc acide.

Appareil circulatoire : Rien d'anormal.

Appareil pulmonaire : Tiraillements & I'épaule gauche. Pas de
erachals.

Systéme nerveusx : Insomnies et réves; migraines fréquenles.

La radioscopie a monlré un eslomac trés plosé avee conlractions
péristaltiques peu nombreuses. I évacualion se fait normalement.
Les trois edlons sont remplis de bismuth d'une fagon homogéne.

\

Haphe symt

Meglecatique draif e ifoocnof0 Crite Thiaque

Fis. VIIL

Nos recherches nous ont donné les résullats suivanls chez celle
malade : "

Pulsations. Tension. ladice.
Position couchée. . . . . . .. ki) 12-6 1.5
- Ppsition debout. . . .. ... 105 12-6,3 1
Posilion debont avee sangle. . B0 12-65 1,5
Posilion debout avee ceinture
SPECIATE « 2 v v w4 wison rie . Mémes résuliats qu'avee la sangle de Glénard.

Posilion conchée o . . . .. .. (s 15




Osservation 111

e Service de M. le professeur GRUCHET.

4

1 Mme P..., 26 ans, femme de journée.

é Cette malade nie tout antécédent héréditaive ou personnel et nous

' dit seulemenl qu'elle souffre et maigrit depuis son accouchement, il

g v a deux ans et demi. Et ces douleurs sonl surtoul violentes au
f\“ niveau des reins el du creux épigastrique depuis qu’elle a élé opérée

)‘ d’une annexile. ,

! Au moment o nous avons vu cette malade, en décembre, & F'Ho-
= i pital Bel-Air, dans le service de M. le professeur Cruchet, la stalion
[ ; debout était impossible, la constipation trés prononcée.

;;‘ A I'examen :
i Battements épigastriques trés nets.

‘ Clapotement épigastrique. Pas de vomissements,

:’. Ventre douloureux dans toute son étendue.

: Corde cdlique.

5’ Rein trés ptosé et trés douloureux.

y, Abdomen f{lasque, excavé.

' 3 Vertiges et maux de téte fréquents.
1 ! Nous avons pu noter alors pour le nombre de pulsations a la
z f‘ ' minute :
‘ “:, 90 dans la position couchée;
| 130 dans la position debout,
{ i soit une différence énorme de 40 pulsalions 4 la minule.
{ En raison de la faiblesse extréme que présentail la malade & ce
'8 moment-14, nous n’avons pas poussé plus loin notre examen.

1 Nous avons reva Mme P... le 10 février 1923 ; une ceinture avec
i i pelote pneumaltique et ressort de Dolbeau Jui avait ¢té appliquée.
. Tous les signes s'élaient considérablement améliorés et si la
| malade ne pouvait toujours pas se livrer & des travaux fatigants,

.| elle restait beaucoup plus longtemps debout qu’auparavant et s'occu -
i pait un peu de son ménage,
| .

H } :
I
i




La numération du pouls et la mesure de 1a tension ariérielle nous
ont donné alors : :

Pulsations. Tension. Indice.
Position couchée . . . o oo v e e 90 12-8 2,3
Positiondebout . . . .. oo 103 12,5-8 1,5 .
Posilion deboul avee ceinture spéciale. . 93 13-9 2

Le réflexe abdomino-cardiaque avail notablement diminué a la
suite du trailement, puisque la dilférence du nombre de pulsations
qui était de 40 deux mois auparavant n’était plus que de 18 main-
tenant; Uamélioration du réflexe se manifestait en méme temps que
J'amélioration de Lous les autres troubles.

Une bonne contention diminuailt encore l'accéléralion cardiaque
orthostatique en méme temps quelle relevait légerement la lension
artérielle et l'indice oscillométrique.

Onservariox IV
Tue A l'obligeance de M. le Dr Gexprox.

Mm™e J..., 38 ans, venue & la consultation de M. le D™ (endron pour
une violente douleur au coté droit de l'abdomeun, exagérée par la
marche, la réveillant la nuit.

La malade se plaint de fatigue, de malaises fréquents et d'une
conslipation opinidtre.

A l'examen, la palpation révéle une paroi abdominale molle, sans
résistance, le ventre est creuseé. Pas de clapotage gastrique, légére
sensation de pesanteur sculement aprés le repas. Peu de douleur
dans tout Pabdomen, sauf dans le flanc droit ot 'on sent une tumeur
assez volumineuse 2 laquelle il est difficile de donner une forme.

La palpation ne décele rien de plus dans toul le reste de la cavité
abdominale.

Pas de-sang dans les selles.

Au toucher vaginal,‘ rien n'est perceptible du coté de lappareil
génitul.

Rien d’anormal dans les aulres appareils.

Plusieurs examens radioscopiques furent fails en série pour recher-
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cher si celle tumeur était décelable sous 'écran et quels élaient les
rapports qu'elle pouvail présenler avec les organes abdominaux.

On pul conslater ainsi que la lumeur, toujours senlie & la palpa-
tion, n'était pas visible et qu'elle n'élait poinl influencée par les
111011\'nmenl.s'qu:_-. I'on provoquait soit & I'eslomac, soit aux colons.

Par conlre, on pouvail voir sous I'écran un estomac 4 conlracltions
raves, lentes et dont la région la plus déclive était 4 qualre travers
de doigt au-dessous de lombilie; un angle colique droil fortement
abaissé jusqu'a trois travers de doigl au-dessous du bord supérieur
de 'ombre iliaque droite; un colon lransverse lrés plosé. Pour le
colon ascendant, la partie la plus supérieure élait seule visible, la
partie inférieure et le cwecum confondant leur ombre, semble-t-il,
avee celle du colon transverse.

Done, gastroplose el plese Lrés marquée surtout du eweum, du

colon ascendant, de I'angle colique droit, du chlon transverse.

Griteilioque L fom, '\_/—/J/"“ﬁ
PO T N (U et ol sy
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Fis. 1X.

Les signes cliniques aidant, on put alors se rendre compte rque la
tumeur senlie & la palpation dans le flane droit n'élail autre que le
rein trds fortement plosé et Lrés douloureux chez une malade pré-
sentant de plus une ptose inlestinale Lrés marquée.

Le nombre de pulsalions el la tension artérielle ¢taienl les suivants:

Pulsations.  Tension. Indice
Posilion couchée . . « . - o v o0 e . s T4 AL-6 3
Positiorrdabont ' s v o v o0 vie i 108 12-6.5 2
Posilion deboul ayvec ceinlure speciale. . 8 12-7,5 2.9

Posilion conghée. . .4 o 5 o ole s vse s o
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OBsERvVATION V

Due a Pobligeance de M. le Dr GeNDRON,

Mee ... G..., 43 ans, se plaint de malaises fréquents et de douleurs
abdominales continues surlout marquées a I'épigastre. Ces douleurs
ne sont calmées que par le repos au lit; Vingestion d’aliments ne
les modifie pas.

Par Pinterrogatoire, nous ne trouvons rien dans les antécédents
héréditaires.

Parmi les anlécédents personnels, au conlraire, nous relevons :
une rougeole & 10 ans, métrite doulourcuse & 23 ans & la suite d'un
accouchement; entérite chronique. Un enfant bien portant, pas de
fausses couches.

Les malaises accusés par la malade remonlent déja a plusieurs
années, et "abdomen a toujours été douloureux, nous dil-elle, depuis

V'accouchement el la métrile. Tous ces troubles, d'ailleurs, n'inquié-

taient pas outre mesure la malade, elle continuait & vaguer & ses

occupations, [aisanl seulement quelques injectious et des compresses
chaudes sur le ventre lorsque les douleurs devenaient plus vives
qu'a I'habitude.

Le mal s’est aggravé depuis quelques mois; les douleurs sont
beaucoup plus vives; les migraines reparaissenl presque quotidien-
nemeunt ; Vestomae est lourd aprés chaque repas. La malade « ne
peut plus manger »el a maigri considérablement depuis deux mois;
les selles sonl rares et chague évacuation est annoncée par des coli-
ques. )

A Vexamen, tous les poinis de l'abdomen sont douloureux, la
paroi flasque se laisse déprimer trés facilement. L’estomac clapole
au niveau et au-dessous de 'ombilie, cing heures aprés le repas.
Battements épigastriques. Ptose rénale droite.

Au toucher vaginal, ulérus sensible, en rétroversion.

Rien au ceeur, ni aux poumons.

Insomnie et céphalées fréquentes.

L'examen radioscopique a montré I'estomac ptosé et dont le bord

ey
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i ! Nos recherches sur lepouls el la tension artérielle nous ont donné
" e ! les résultats suivanls :

T Pllsations. Tension. [ndice.

i — - —

Posilioncouchiée. . ... <o oy vivs oty 80 11-5 15
S Pasiliotrdeliont s\ e o mery e vl s 106 12-6 jood
Posilion debout avec ceinlure spéciale . . 84 12-6,5 1

La si-_in‘p!e sangle de Glénard, que nous avons appliquée aussi, ne
nous a pas donné de résullats. En raison de la maigreur de la
malade, cetle sangle, en effel, passait comme un pont au-devant de

Tabdomen tendue par les épines iliaques Lrés saillantes.
L

- Osservation VI

Due & l‘bbiigennéa de M. le professeur CRucnet.

M V... G..., 25 ans, enlrée & I'Hopilal Bel-Air dans le service de
M. le professeur Cruchef,le 8 novembre 1922, pour point pleurétique
droit el troubles gastriques.

: Antécédents hérédilaires : Péere mort 4 26 ans d'une maladie de
ewur; fréve de santé médiocre bronclu.les & répélition ; mére bien
e port&n[e . : A



Antécédenls personnels {La malade nous dil avoir loujours é1é
d’une santé précaire. Réglée & 14 ans, ses régles sont lrés doulou-
reuses, mais régulieres. Pas de grossesse. Jaunissé; opération de
hernie inguinale double. Bronchiles fréquentes. -

En avril 1922, elle était entrée dans le service de-M. le DT Charrier
pour douleurs du ventre et des reins. Un mois aprés, elle est tran-
séatée dans le service de M. le professeur Cruchet ol elle est traitée
pour constipation opiniatre.

Revenue a I'Hépital Bel-Air, nous avons pu voir la malade au mois
de janvier dernier. )

A ce moment-Ia, la malade avait maigri de 17 kilos depuis lemois
d’avril. e

L’appétit élait nul; aprés chaque repas, ballonnement et sensation
de pesanteur & l'estomae. Douleurs dans le c6té droit et an creux
épigastrique a horaire inconstant, le plus hmbituellement'cependant
deux ou trois heures aprés les repas.

Quelques vomissements; la constipation est toujours trés mar-
quée. Migraines fréquentes, insomnie. :

A la palpation, 'abdomen est souplé, la paroi solide. Points dou-
loureux multiples. ) ' .

‘Le bord inférieur du foie est perceptible 3 un lravers de main au-
dessous du rebord costal. Légére ptose rénale droile.

Rien au coeur; au poumon, point pleurétique droit.

La malade portait déja une sangle de Glénurd ; nous avons compté
son pouls el mesuré sa tension successivernent dans les positions
couchée, deboul, et dehout avec sa sangle et nous avons trouvé :

Pulsations. Tension. Indice.
Posilioncouchée . . . .. ... ... ... 80 11,5-7 2
Posilion debout. .. . . .. P 98 12,5-9 i

Position debout avec sangle. . . . ... . 82 12-9 1,5




OsservaTion VII (person nelle).

M=e J... P..., 42 ans, tailleuse.

Celle malade s'était présentée a la consuliation gratuite de I'hdpital
pour douleurs abdominales qui I'obligeaient de temps en temps a
cesser son travail el & s'aliter. Une ceinture abdominale lui ayant été
prescrite, nous avons pu la voir et I'examiner chez M. le D Gen-
dron. )

Sans anlécédents heérédilaires, la malade, malgré une constipation
rebelle qui dure de toujours, s’est géféralement bien portée.

Deux grossesses menées & terme, pas de fausses couches.

- En 1917, fievre typhoide, el depuis, avec la constipation qui n’a pas
cessé, la maladese plaint de ballonnement aprés les repas, de cépha-
lées, de douleurs dans tout I'abdomen.

Actuellement, la malade se présente 4 nous soulevant son ventre
& Taide d'une serviette pliée, qui la soulage heaucoup, nous dit-elle,
et qui lui permet de rester debout et de marcher sans qu'elle ait la
sensation de fatligue extréme qu’elle éprouvait auparavant.

L’appétit est conservé, mais restriction alimentaire pour éviler la
pesanteur et la douleur qui apparaissent régulidrement deux 2
trois heures apreés les repas. El cette douleur n'est point calmée par
Pabsorption d’aliments, ni d'alealins. Par contre, Pépreuve de Glé-
nard est positive.

A la palpation, nous pouvons nous rendre compte d'une paroi
abdominale trés flasque; l'estomac clapote au niveau de Pombilie,
quatre heures apres le repas de midi.

Corde colique transverse & un travers de doigt au-dessous de
I'ombilic. ’ :

Ptose rénale Lrés marquée.

Douleurs dans tout 'abdomen, plus particuliérement dans le flane
droit.

Appareil circulaloire : Rien d’anormal.

Appareil pulmonaire: La malade tousse beaucoup. Pas de crachats.

Rien d'important & Vauscultation. ‘
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Appareil génilal : Vaginite; ulérus et culs-de-sa¢ normaux.
La radioscopie nous a montré un eslomac a contractions 1emes

paresseuses, sa limite inférieure dépasse I'ombilic; de méme, le colon
transverse et angle colique droit sont abaissés. ’
Nos recherches nous ont donné les résultals suivants :

Pulsations,  Tension.  Indice.

Positlion conchée . . . . .. Lo 66 13-7 2.9
Posiliondebout . . . . ... .00 85 13-8 2
Position deboutavec ceinture. . . . . ... 68 13-8 2,5

Ouservation VI (personnelle).

Mme D..., 35 ans.

En recherchant les modifications que pouvaient subir le pouls et
la tension artérielle dans le passage de la posilion couchée & la
position debout, chez des sujels normaux, nous avons trouvé chez
M=e D... une différence de 17 dans le nombre des pulsations.

Et nous nous sommes demandé si celle différence ne serait pas la
manifestation d'un mauvais équilibre abdominal malgré les appa-
rences d’une parfaite sanlé.

A Uexamen, en effet, & part une paroi abdominale llasque et lom-
bante (trois grossesses) et un rlapotage gasirique Lrois heures aprés
le repas au niveau de ombilie, nous ne trouvions (ue peu ou pas
de signes qui puissent justifier notre hypothése. Quelques rnigraineé
de temps 4 autre. Pas de douleur caraciéristique. Rougeurs de la face
aprés les repas. Conslipation.

L'examen radioscopique nous permit de conslater senlement un
estomac abaissé dont le bord inférieur dépassait & peine I'ombilic;
Pangle eolique droit paraissait légérement déplacé vers le bas. Il y
avait done une plose légere.

Nous avons Lrouvé pour le pouls el la tension artérielle :

fulsations.  Tension. Indice.
Posilion debout . . . . . 9o 1375 2
Posilion couchée . . . . 8 12-7 2,5

Peyou 4
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Lorsque, 4 'aide de ses muins, nous faisions relever le ventre & la
malade pendant 'examen radioscopique, nous avons pu ramener le
nowmbre des pulsations debout & 79.

OBsgrvaTioN 1N
Due a I'obligeance de M, le D¢ Capg, de I'Holel-Dieu de Lyon.

Mme (..., 33 ans. Enlrée, le 17 février, dans le service de M. le
br Cade pour malaises divers.

Pas d’antécédents heéréditaires.

Antécédents personnels @ Broncho-pneumonie, fievre typhoide,
rougeole dans I'enfance. Reglée & 15 ans, Deux grossesses menées &
terme; ensuite une fausse couche de 3 mois. Depuis cetie fausse
couche, malaises divers, nausées, douleurs au creux épigastrique,
dans le bas-venlre.

La malade a porté un pessuaire pendant dix mois.

Les douleurs sont d’horaire inconstant; le plus souvent, cepen-
dant, elles suivent les repas.

La malade esl une nerveuse; ses récits sont émaillés d'idées de
phobies ; craint les opérations, craint &d’¢tre enceinte, ete...

Examen : Abdomen trés souple, paroi déformée.

Points douloureux multiples; tous les poinls calialgiques ¥
passent.

Pas d'auire conslatalion objeclive (qu'une plose légere du rein
droif.

L.a malade porte une ceinture.

Toucher vaginal : Bien & signaler; utérus en posilion intermé-
diaire.

Ceeur @ Pointe daus le 5¢ espace ; pelils souflles anorganiques.

Poumons : Rien & signaler.

Radioscopie : Aucune constatation au niveau de l'estomac; il
déborde seculement un peu la ligne médiane. Cing heures apres l'in-
geslion de baryte, if est vide.

Le véllexe abdomino-cardiague, peu marqué, était cependant de

14 pulsations & la minute. On a pu noter en eifel :




— 5% =
88 pulsations dans la position couchée, 102 dans la position
- debout.
La tension artérielle, prise avec le Lépine-Gallavardin, était de
11-7 dans la position couchée; 11,5-8 dans la position debout.

QBSERVATION X

Due & 1obligeance de 3. 1o Dr Cape, de Lyon.

Ml (3., 19 ans, entrée, le 19 février, dansleservice de M. le D Cade
pour {roubles gastriques.

Parents bien portants. Une sceur morte, il ¥ a-un an, de cholécys-
tite aigus. )

Antécedenls personnels @ Rien a signaler, sauf céphalées habi-
tuelles & type matinal et doulears d'estomac.

Réglée & 14 ans, réguliérement.

Constipalion opiniatre : Une selle tous les deux jours.

Pour ce qui st des troubles gasiriques, les douleurs sont variables
comme horaire, survenant parfois le matin au réveil, parfois deux
fieures aprés les repas. La malade nest calmée ni par V'absorption
d’aliments, ni par les alcalins. )

Colte doulenr esl Jocalisée par Ia malade au creux épigastrique,
tantdt 4 droite, tantdt A gauche; elle ne passe jamais dans le dos.

Douleurs lombaires au lit, le matin, ¢t se dissipﬁnt par la marche.

Idées noires.

Examen © Grande fille au visage coloré. Troubles vaso-moleurs
nels de la face et des extrémités.

Abdomen d'aspect normal, non ballonné. Corde colique.

Poinls ceelialgiques tous égatement douloureux.

Clapotage gastrique, lrois heures apres le repas. ‘

Cepur @ Choe diffus, petils souffles anorganiques inconstants, vile
disparus.

A la radioseopie, estomae déborde légérement de deux travers
de doigt la ligne bi-iliaque. 11 est mobile. Conlractions énergiques,
efficaces. ’

ey
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- Le 24 février, aprés tubage & jeun, on retire 75 cc. de liquide avec
i quelques débris alimenlajres. :
‘ . Dosage de I'acidité :
! Acide clhilorhydrique libre = 0,730
‘ Acide ehlorhydrique combiné = 0,9753;

Acidité totale = 1,2045.

Le tubage aprés repas d’épreuve raméne 310 ce. de liquide.

Dosage de l'acidité : '

Acide chlorhydrigue libre = 0,584;

Acide combiné = 1,86135;

Acidité totale = 2,37235.

La numération du pouls et la tension artériclle, prise avec 'appa-
reil de Lépine-Gallavardin, ont donné a M"™ le D" Nadége-Marcon,
les résultats suivants :

‘Pour le pouls :

88 pulsations dans la position couchée;

116 pulsations dans la position debout.

Aprés une demi-minute de repos dans chacune des deux positions,
elle oblenait :

i 80 pour la posilion couchée;

98 pour la position debout.

Soit encore une différence de 18 pulsatlions a la minute.
La tension élait :

13-7 dans le décubilus horizontal;

14-8,5 dans la station verticale.




CONCLUSIONS

I. — Les organes abdominaux sont maintenus dans leur
situation normale par des connexions ligamenteuses et surtout
par la tension intra-abdominale. Celle ci étant ‘sous la dépen-
dance de deux facteurs, la tenston inlestinale et la tension de
lIa pavoi; chaque fois que I'un d’cux est en défaut (sténose on
éventralion), Yéquilibre est rompu et la dislocation des viscéres
en vésulte.

Il. — Les ptoses abdominales, ainsi constituées, sont le point
de départ d'une série de troubles pathologiques que l'on peut
voir retentir sur tous les appareils de 'organisme.

. — Parmi ces troubles, les manilestations cardiaques d'une
mauvaise stalique viscérale consistent :

1° En un abaissement des valeurs respectives de la tension
artérielle et de l'indice oscillomélrique par rapport & leurs
valeurs habituelles a I'état normal. Cependant, I'orthostatisme,
et par conséquent la chute des viscéres, ne semble modifier ni
la tension artérielle, ni lindice oscillométrique, qui varient
tous deux dans le méme sens que normalement sous linfluence
du changeent de position;

2° En une accélération cardiaque orthostalique, quelquefois
trés marquée, en tout cas, constante chez les ptosiques, alovs
qu'a I'état normal on ne la trouve (u'a un irés faible degré ou
pas du tout.

IV. — Cette accélération cardiague orthostalique, manifesta-
tion pathologique des ptoses abdominales, est liée 4 un méca-
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. nisme réflexe, le réfiexe abdomino-cardiague, dont le déclan-
chement est le résultat des livaillements exercés sur les fibres
sensilives des rameaux sympalhiques par les organes qui
tombent.

V. — Par les moyens de contention des ploses abdominales,
on diminue ou on fait disparaitre le véflexe abdomino-car-
diaque. Gomme on n'arrive a ce resullat quapres avoir rendu
aux visceres un état d’équilibre leplus parfait que possihlc, on
peut dire, non sculement que le réflexe abdomine-cardiaque,
signe de plose, est un symplome a sangle, mais encore que sa
disparition est la preuve d'une conlention correcte et efficace.

Vi, BON A IMPRIMER @
Vu: Le Doyen, Le DPrésident,

DT C. SIGALAS. D- SELLIER.

Yy Bl eRAMIE DINMPRIMER

Bordeaux, le 10 mavs 1923

Le Recteur de UAcadémie,

F. DUMAS.
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