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LA DYSPEPSIE

PAR HYPERSECRETION GASTRIQUE

(MALADIE DE REICHMANN)

L'exploration de l'estomac avec la sonde nous ren-

seigne sur les troubles de la séerétion, de la motilité et
de l'absorption. Cette nouvelle méthode n:l’im'e-stigatiml
a nécessairement conduit & une revision complete de la
pathologie de l'estomac. Elle a grandement contribué &
éclairer le chaos des dyspepsies. Elle a donné & I'étude
et au diagnostic de ces affections une précision compa-
rable 4 celle que 'auscultation a depuis longtemps intro-
duite dans I'histoire des maladies du coeur ef du poumon.
Assurément bien des progrés restent encore d accom-
plir ; mais les résultats acquis nous permettent déja de
bien augurer de 'avenir,

Les premiers observateurs qui ont étudié les troubles
du chimisme stomacal, parmi lesquels M. Leube et ses
éleves, ont conclu que la séerétion gastrique ne peut
etre modifice que par défaut. Ils ne connaissaient que
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les hypochlorhydries et les anachlorhydries. Ils avaient
de bonne heure constaté I'absence d’acide chlorhydrique
dans la séerétion des estomacs cancéreux. Il y eut 2
cette époque, en Allemagne, de vives discussions sur
la valeur de I'anachlorhydrie, considérée comme signe
du cancer gastrique. Nous savons aujourd’hni que ce
signe n'a qu'une valeur tres relative, et que d’autres
dyspepsies, la dyspepsie neurasthénique par exemple,
s'accompagnent aussi d'une diminutfion notable, on méme
de la disparition compléte, de I'acide chlorhydrique dans
le milien stomacal. k

En 1882, M. Reichmann (1) découvrit un fait d'une
grande portée pour l'histoire des dyspepsies. Il avait
observé un malade chez lequel la séerétion gastrique,
vraiment continue, existait méme & jeun, sans 'excita-
tion produite par les ingesta sur la muqueuse de l'esto-
mac. Le liquide retiré de I'estomac de ce malade a jeun,
le matin, apres un lavage pratique la veille, avait tous
les caractéres d'un véritable sue gastrique ; il contenait
de la pepsine et de I'acide chlorhydrique, et il digérait
rapidement des fragments de fibrine. M. Reichmann ne
méconnut point la valeur de ce fait entierement nou-
veau, et, dans les commentaires dont il accompagnait
son observation, il montrait trés judicieusement com-
ment les symptomes observés procédaient tous de ce
trouble si remarquable de la séerétion gastrique. Deux
ans plus tard, en 1884 (2), il faisait connaitre une
seconde observation, trés comparable & la premiere.

(1} RBerlin, klin. Woehens. octobre 1882,
(2) Rerlin, klin. Wochens. 1884, p. T68.
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Ces deux publications de M. Reichmann inauguraient
un nouveau chapitre dans Dhistoire des dyspepsies,
celui des dyspepsies par exces de la séerétion gastrique.
Désormais, on se mit & rechercher, surtout en Alle-
magne, les conditions dans lesquelles peut apparaitre un
trouble analogue de la fonetion de l'estomac. En 1884,
M. Rossbach (1) signalait une séerétion exagerde de
suc gastrique dans une sorte de névrose interessant
tout & la fois le cerveau et l'estomae, neévrose qu'il pro-
posait de nommer gastrowynsis. Cette affection ressem-
ble fort & la migraine dont il y a lieu cependant de la
distinguer. L’année suivante, en 1885, M. Sahli (2)
annoncait qu'il avait trouvé un liquide riche en acide
chlorhydrique dans les vomissements d’ataxiques atteints
de crises gastralgiques. La méme année, M. Schiilz (3)
publiait une observation comparable, mais non entiere-
ment semblable, aux deux observations de M. Reich-
mann. En 1886, les publications sont encore plus nom-
breuses: M. Von den Velden (4) rapporte trois nouveaux
cas de dyspepsie due a I'hyperséerétion et & 'hyperaci-
dité ; M. G. Sticker (5) tente une classification des
troubles fonctionnels de I'estomac par exces de la
séerétion; MM. Gluzinski et Jaworski (6), sappuyant
sur I'examen complet d’'un grand nombre de malades,
annoncent que l'exces de la séerétion est un fait assez
commun dans la pathologie de 'estomac ; enfin M. Rie-

(1) Deutseh. Archiv. fur klin. medie., 1884,
(2) Corvesp. Blatt f. Schiwweis, Aerzte. 1885,
(3) Prag. med. Wochens. 1885.

(4} Volkmann's Sammlung, 1886,

(5) Munch. medic. Wochens. 1886,

(6) Wiener med. Presse 18506,



o ek

gel (1) publie quatre observations conformes a celles de
M. Reichmann et donne une {rés bonne description de
cette dyspepsie par hypersécrétion gastrique. En 1887,
M. Rosenthal (2) a décrit, sous le nom de Vomitus
hyperacidus, une néyrose trés comparable & la gas-
troxynsis de M. Rossbach. En France, des communica-
tions faites a4 1’Académie de meédecine, en 1888, par
M. G. Sée, M. Mathieu et M. Durand-Fardel, faisaient
connaitre les résultats obtenus en Allemagne et y ajou-
taient quelques nouvelles observations.

Les faits étaient devenus de plus en plus nombreux
depuis le premier mémoire de M. Reichmann. On ne
tarda pas & reconnaitre qu’ils n'étaient point tous entie-
rement comparables. En effet, la sécrétion gastrique
peut étre troublée par exces de deux facons différentes.
Dans un premier groupe de faits, cette sécrétion est
vraiment continue, I'estomac n’est jamais au repos
complet, il secréte méme i jeun, hors du temps de la
digestion. A ce type appartiennent les denx observations
fondamentales de M. Reichmann ; il doit étre distingué
sous le nom d’hyperséerétion. Dans un second groupe
de faits, la séerétion peche encore par exces, mais elle
n'a lieu qu'apres lingestion des aliments, pendant la
période de digestion gastrique, et, cette digestion ter-
minée, la sécrétion cesse, l'estomac revient & 'état de
repos el de vacuité. Seulement, la sécrétion est plus
rapide, ou plus durable, ou plus intense, ou encore plus
riche en pepsine et en acide chlorhydrique, que dans les
conditions ordinaires d'une digestion physiologique. A

(1) Zeitschrift f. klin. medie.. 13806,
(2} Berlin, klin. Wochens. 1887, |
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ce trouble de la sécrétion gastrique doit étre réserve le
terme d’hyperacidité ou mieux d’hyperchlorhydrie. Cette
distinction de I'hypersécrétion et de I'hyperchlorhydrie
a 6été bien établie par les travaux de MM. Gluzinski
et Jaworski et par ceux de M. Riegel. Tous les obser-
vateurs, quid 'aide des nouvelles méthodes d'investiga-
tion ont étudié la pathologie de l'estomae, ont maintenu
cette distinction, et I'ont considérée, avec beaucoup de
‘aison, comme un élément de grande valeur pour la no-
sologie des dyspepsies. Enfin ces deux troubles de la
sécrétion gastrique, I'hyperséerétion et I'hyperchlorhy-
drie, peuvent étre secondaires ou primitifs, deutéropa-
thiques ou protopathiques ; dans le premier cas, ils font
partie des symptomes engendrés par une affection pre-
miére de Uestomac lui-méme ou des centres nerveux 2
dans le second cas, ils existent seuls, indépendamment
de toute affection antérieure, et sont 1'origine probable
de tous les antres troubles fonctionnels.

Ainsi, l'exploration du chimisme stomacal prou-
vait que l'exageération de l'acidité du milieu gastrique
peut etre due a des causes diverses: 'hypersécrétion,
I'hyperchlorhydrie, la production d’acides organiques.
Des 4884, an Congres des médecins polonais, M. Rei-
chmann faisait une critique en regle de P'ancienne dys-
pepsie acide, et il proposait méme de supprimer ce
terme de la nosologie gastrique. Il montrait que le
pyrosis, jusque la regardé comme le signe principal de
la dyspepsie acide, peut apparaitre dans six états patho-
logiques trés distinets des fonetions de Destomac.
Par conséquent, ce terme de dyspepsie acide n'a plus
une signification suffisamment précise, et, non seu-
lement au point de vue nosologique, mais aussi au
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point de vue thérapeutique, il est de la plus haute im-
portance de savoir si l'acidité exagérée du milieu stoma-
cal procede d'une séerétion frop forte ou trop prolongée
d’acide chlorhydrique, ou bien si elle est due & des fer-
mentations acides secondaires.

De 1882 & 1887, M. Reichmann avait poursuivi ses
recherches sur I'’hypersécrétion. En 1887, il fit paraitre
un nouveau mémoire (1), basé sur seize observations,
dont six tres completes, trés étudiées, et dans lesquelles
I'exploration de I'estomac avec la pompe, le matin, A
jeun, apres lavage la veille, permet d’affirmer le carac-
tere vraiment continu de la sécrétion gastrique. Dans
ce mémoire, M. Reichmann désigne encore ce trouble
de la sécrétion gastrique sous les noms de « gastro-
sucorrhée » et de « chronische magensaftfluss ». 1l
développe les propositions émises dans ses publications
de 1882 ef de 1884, et il trace une deseription magis-
trale de I'affection qu'il a le premier fait connaitre. Il
distingue deux formes de la gastrosucorrhée, 1'une
périodique, I'antre chronique.

Dans la premiere forme, I'hypersécrétion procede par
acces d'un ou de plusieurs jours de durée, et, dans I'in-
tervalle de ces acces, la sécrétion gastrique reprend
I'allure intermittente qu'elle a toujours & I'état normal.
Dans la seconde forme, au contraire, la sécrétion est
tout & la fois continue et chronique ou permanente ; I'al-
lure intermitfente en est définitivement perdue.

Cette dyspepsie par hyperséerétion, gastrosucor-
rhée, chronische magensaftfluss (ces trois termes sont
synonymes) est sans contredit une des especes les

(1) Berlin. klin. Wochens, 1687.
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mieux caractérisées et les plus nettes dans le groupe
des dyspepsies. Le diagnostic en est facile, et le frai-
tement en comporte des indications toutes spéciales. On
peut méme ajouter aujourd’hui qu'il s’agit d'une affec-
tion assez commune, et destinée peut-étre & devenir
plus fréquente encore, le jour ot la plupart des prati-
ciens appliqueront la sonde au diagnostic des affections
de l'estomac. Enfin la gastrosucorrhée existe a I'état
protopathique, indépendamment dune affection anté-
rieure de I'estomac ou des centres nerveux. Aussi pro-
posons-nous de nommer cette affection gastrique malo-
die de Reichmann, non seulement pour rendre
hommage au clinicien qui a su la tirer du groupe obscur
des dyspepsies, mais encore pour achever de la carac-
tériser et pour éviter de la confondre avec des troubles
analogues de la sécrétion gastrique, tels que les hyper-
sécrétions secondaires ef les hyperchlorhydries proto-
pathiques ou deutéropathiques.

M. Reichmann a donc distingué deux formes de la ma-
ladie & laguelle il est si juste d’attacher son nom, l'une
periodique et I'autre chronique. Cette distinction ne parait
pas avoir été acceptée de tous les observateurs. Dans la
plupart des publications postérieures A& celles de
M. Reichmann, il n'est question que de la forme chro-
nigque de I'hyperséerétion. Nous croyons eependant que
les deux formes doivent étre conservées. En effet, il y
a des observations qui établissent bien que-la forme
periodique de M. Reichmann peut, comme la forme
chronique, exister a 'état d’affection protopathique.
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PREMIERE PARTIE

Forme intermittente de la maladie
de Reichmann.

L'épithéte d'intermittente nous parait préférable a
celle de périodique. En effet, le trouble sécrétoire est
plutot intermittent que périodique, au sens rigoureux du
mot. L'affection procede par acces qui se renouvellent
a des intervalles variables. Pendant un certain laps de
temps, qui peut étre d'un jour ou de plusieurs semaines,
la séerétion gastrique est continue et se produit méme &
jeun, sans que la muqueuse gastrique soit excitée par
Iingestion des aliments. Puis, le pius souvent sans cause
appréciable, la sécrétion cesse d’étre continue, l'estomac
est de nouveau vide a jeun, a distance des repas, et,
avec l'exces de la sécrétion gastrique, disparaissent
les troubles fonectionnels qui en sont la conséquence
immédiate et dont I'ensemble constitue @'acces, le
paroxysme.

L’hypersécrétion intermittente peut étre observée
dans le cours de certaines affections organiques des cen-
tres nerveux, la paralysie générale, la sclérose multilocu-
laire et surtout l'ataxie locomotrice. L'apparition de ce
trouble de la sécrétion gastrique est évidemment liée,
moins a la nature méme de la maladie nerveuse, qu'a

®
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des localisations spéciales de la sclérose dans la moelle
épiniere. — M. Sahli asignalé la présence d'un liquide
riche en acide ehlorhydrique dans les vomissements de
cerfains ataxiques souffrant d’accés gastralgiques.
Cependant toutes les crises gastriques des ataxiques ne
sont pas accompagnées d’hypersécrétion. M. Boas (1)n’a
pas trouvé d'acide chlorhydrique dans les vomissements
de plusieurs ataxiques. Nous observons actuellement un
fait du méme genre. Une de nos malades esl tabétique
depuis plusieurs années ; elle a fréquemment des crises
de rectalgie et de gastro-entéralgie. Nous avons plu-
sieurs fois analysé le liguide vomi ou retiré de l'estomac
avec la pompe, pendant les crises douloureuses. Ce
liquide est coloré en jaune par la bile, il est alcalin et ne
contient pas ftrace d'acide chlorhydrique. — -1l s’agit
aussi d'acces d’hypersécrétion dans cette affection que
M. Rossbach a déerite sous le nom de gastroxynsis. Ieci,
la cause est trés spéciale et peut servir & caractériser
I'affection nerveuse : 'acces survient toujours a la suite
d'un surmenage intense du cerveau, et tout particulicre-
ment chez de jeunes sujets. En général, il est de courte
durée. Il se compose de deux symptomes principaux,
une céphalée intense et des vomissements répétés, C'est
assez bien l'image d'un accés de migraine; mais le
vomissement survient des le début, il n'annonce pas,
comme dans la migraine, la cessation prochaine de la
céphalalgie. Dans le liquide vomi pendant les accés de
gastroxynsis, M. Rosshach a trouvé de fortes propor-
tions d'acide chlorhydrique. — Le vomitus hyperacidus

w

(1) Dewt. med. Wochens, 1889, no 42,
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de M. Rosenthal ressemble beaucoup a la gastroxynsis
de M. Rossbach. Il est méme probable qu'il s’agit de la
méme affection ou du moins de deux variélés tries voisi-
nes d'une méme névrose. Le liquide vomi provient en
majeure partie de la séerétion de Dlestomac. Laccbs
de vomitus hyperacidus apparait chez des jeunes gens a
tempérament nerveux, & la suite d'un exces de travail
intellectuel on d'une forte émotion morale. — M. Reich-
mann a vu I'hypersécrétion périodique associée & I'hys-
térie. Il est probable que la plupart des erises de vomis-
sements, observées chez les hystériques, procédent de
ce trouble de la sécrétion gastrique.

Dans tous ces faits, le trouble de la sécrétion de ['es-
tomae est secondaire et dominé par une affection pre-
miere, organique ou névrosique, du systéme nerveux.
Mais il y a des cas d’hypersécrétion intermittente dans
lesquels I'excitation anormale de 1'appareil séeréteur de
'estomac existe 4 'état d’affection protopathique, cons-
titue toute la maladie, et doit étre considérée comme la
cause de tous les autres symptomes du paroxysme. Or,
cette espece d’hypersécrétion intermiftente appartient
bien réellement & la maladie que nous proposons de
nommer maladie de Reichmann. Quand on serute atten-
tivement les antécédents des malades atteints de la
forme chronique ou permanente, on y retrouve souvent,
du moins au debut, une allure périodique, ou mienx
intermittente, des principaux symptomes. Pendant des
mois et méme des années, plusieurs de ces malades n'ont
souffert et vomi qu'd de certaines époques, séparées
par des inlervalles d'accalmie complete, durant lesquels
ils ne présentaient aucun ftrouble digestif appréciable.
D’autre part, on peut rencontrer des cas de transition
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Les deux malades de M. Reichmann ne présentaient
aucun signe de tabes ni d’une autre affection organique
des centres nerveux.

En 1882, M. Leyden (1)a déerit, sous le nom de
vomissements périodiques, une affection caractérisée par
des crises de vomissements survenant d'une fagon plus
ou moins périodique. Cette affection n'est pas une espice
nosologique bien définie. G'est un groupe assez com-
plexe. — Il y a parmi les observations de M. Leyden des
cas de crises gastralgiques de nature tabétique. —
D’autres cas de vomissements périodiques, bien plus
graves, se sont terminés par la mort, et 'autopsie est
restée négative. Brinton avait déja signalé ces cas de
vomissements incoercibles et aboutissant & la mort par
inanition. Il s’agit trés probablement d'une névrose de
I'estomac intéressant la sensibilité et la motilité, beau-
coup plus que la fonction sécretoire. Dans un cas de ce
genre, que I'un de nous a récemment observé, le liquide
vomi ne contenait pas trace d’acide chlorhydrique.
L'estomac, devenu absolument intolérant, ne saurait
étre mieux comparé qu’d une vessie atteinte de eystite
spasmodique. — Enfin les vomissements périodiques de
M. Leyden comprennent tres probablement aussi des
cas d’hypersécrétion intermittente. Ces faits, publiés
en 1882, n'ont pas le eritérium de l'analyse du liquide
vomi. M. Leyden soupconnait cependant que ce liquide
“devait en majeure partie provenir de la séerétion gas-
trique elle-méme, car il avait remarqué que la quantité
en était trés supérieure & celle des boissons ingérées
pendant la crise.

(1) Zeit. f. klin. med. 1882, Ba. 1V, 605.
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L'observation I du mémoire déja cité de M. G. Stic-
ker a été considérée quelquefois comme un exemple
d’hypersécrétion intermittente. Mais ce eas n'est pas
probant. Il n'y est pas question de 'exploration de I'esto-
mac’avec la sonde, & jeun, apres lavage la veille. Il
sagil trés probablement d’hyperchlorhydrie, et non
d’hypersécrétion véritable,

Dans un mémoire de 1889, M. Boas (1)a rapporteé
une serie de dix observations, sous larubrique de vomis-
sements périodiques. Comme ceux de M. Leyden, ces
faits n’appartiennent pas a la méme affection. Aucun ne
parait étre un excmple d’hypersécrétion -intermittente
protopathique.

D’apres cet exposé de nos recherches bibliographi-
(ques, on pourrait croire que cette forme intermittente
de Ia maladie de Reichmann est tout & fait exception-
nelle. Une telle conclusion serait peut étre prématurée.
Il ne faut pas oublier que I'affection dont il s'agit est
connue depuis quelques années seulement, et que le
diagnostic en nécessite une exploration méthodique de
Iestomac, dont la plupart des praticiens n’ont pas
encore pris I'habitude. 11 est probable que bien des cas
ont passé inapercus, ou bien ont recu des interprétations
erronées. Il est cerfain cependant que la forme inter-
mittente est bien moins commune que la forme perma-
nente.,

Depuis dix-huit mois, nous avons recueilli plusieurs
observations. Deux seulement peuvent étre rapportées.
Les autres sont incompletes ef concernent des malades
(jue nous n'avons pas pu suivre, ou bien quelques symp-

-—

(1) Deut. med. Wochens. 1889,
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tomes nerveux, associés aux troubles gastriques, per-
mettent de présumer l'imminence du tabes ou d’une
autre affection organique des centres nerveux.

Notre observation I réunit bien les caractires propres
i la forme intermittente de la maladie de Reichmann.
Pendant plusieurs jours, nous avons régulierement,
chaque matin, pratiqué I'exploration de I'estomac avec
la pompe. Il était vide le plus souvent, et nous n'enreti-
rions du liquide que les jours oit devait éclater une
crise. — 1l est vrai que le malade a eu la syphilis. On
pourrait suspecter le début d’un tabes. Mais la névrose
gastrique dure depuis quatre ans, elle a debuté moins
de deux ans apres l'infection syphilitique, ef le patient
ne présente absolument aucun symptome tabétique. De
plus, les acces, autrefois séparés par de longs inter-
valles, ont une tendance évidente & se rapprocher de
plus en plus, et le moment n'est peut-étre pas cloigné
ou, en dépit de tout traitement, I'hyperséerétion va de-
venir permanente. — L’exploration du chimisme sto-
macal, faite en dehors des crises, nous a donneé, bien que
le malade ne présente alors aucun trouble digestif, une
proportion d’HCI sensiblement supérieure a la moyenne
physiologique. On pourrait donc admettre que I'hyper-
chlorhydrie est ici associée & I'hyperséerction intermit-
tente, comme elle l'est le plus souventa I'hypersécrétion
permanente. — Dans cette observation, nous avons du-
rant des semaines étudié les modifications de la séeré-
tion urinaire. Par la comparaison des périodes d'acces
et de celles d'accalmie, on peut aisément acquérir la
preuve de l'influence qu'exercent I'hypersécrétion et le
vomissement sur l'élimination de deux des principaux
éléments de 'urine, 'urée et les chlorures. Nous avons
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également fait de nombreux dosages des phosphates.
La valeur en est exprimée en acide phosphorique.

Oeservation 1. — J.-M. F..., 4gé de 30 ans, coifleur, sans
antécédents héréditaires. Cet homme a eun la syphilis & l'dge de
24 ans. Il n'a pas d'autres antécédents personnels. Llaffection
castrique dont il souffre date de trois ans passés. Auparavant, il
avait une trés bonne santé; il n'éprouvait aucun trouble digestif,
bien que, en raison de ses occupations professionnelles, il prit ses
repas d'une fagon trés irvégulidre,

L'affection gastrique a débuté trés brusquement, ily a prés de
quatre ans, sans aucune cause appréciable. Aprés trois ou quatre
jours d'anorexie, le malade se mit & vomir. Ses vomissements
étaient liquides, légérement verdatres, survenaient a toute heure
de la journée et de la nuit, troublant le sommeil et rendant toute
alimentation impossible. Cette premiére crise dura huit jours
environ et cessa aussi brusquement qu’elle avait commencé. Puls
le patient revint & un état de santé parfait et se crut entiérement
guéri. Il n'en était rien. Au bout d'un mois, survint une nouvelle
crise de vomissements, en tout semblable & la premiére, et qui
dura également huit jours, Pendant une premiére période d'une
année, le patient eut ainsi, & peu prés réguliérement tous les
mois, une crise de vomissements incoercibles. Dans l'intervalle
des crises, il n'avait aucun trouble digestif, mangeait avec ap-
pétit, digérait sans malaise et reprenait toute son activité, —
Pendant la seconde année, I'affection garde toujours la méme
allure paroxystique, mais les crises sont suivies d'une période
d’accablement, de malaises épigastriques, qui dure une semaine
environ,

Aun mois de février 1890, premiére admission d T'hopital. —
Depuis quelques mois, les crises sont plus fréquentes, plus rap-
prochées, mais plus courtes. Elles surviennent tous les huit oun
dix jours et ne durent qu'un jour on deux. Le patient est un peuw,
amaigri, mais il a le visage coloré et point du tout 1'aspect ca-
chectique. L'appétit est conservé dans l'intervalle des crises ; il dis-
parait entiérement lorsque débutent les vomissements, La langue
est humide, rosée, un peu saburrale, La soif n'est vive qu'an mo-
ment des paroxysmes, L'estomae est médiocrement dilaté; le cla-
potement ne dépasse 'ombilic que d'un on denx travers de doigt.
La constipation, habituellement peu prononcée, 1'est beaucoup
plus pendant les crises, — 11 n'y a pas d'antres troubles fonc-
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tionnels que cenx des voies digestives. On ne constate aucun
gigne de tabes; les réflexes rotuliens ne sont pas modifiés, les
troubles oculaires font entitrement défaut, et la sensibilité est
partout normale, Le patient =e lient debout, les yeux fermés. II
n'accuse aucun trouble bien net des fonetions de la vessie.

Pendant son séjour a I'hdpital, le malade a eu plusicurs erises.
A ce moment la, il est abattu, déprimé, et le plus souvent il garde
le lit. Le visage palit et les traits sont étirés, Les vomissements
se répétent a de courts intervalles, et rien ne peut les modérer.
L'intolérance de 'estomac est telle, que, pendant toute la crise,
le patient n'ingére que quelques gorgées d'eau ou de lait. Il vomit
une grande guantité de liquide plus ou moins verdatre, un peu
filant, et qui présente & un haut degré la réaction de I'acide chlo-
rhydrique libre, Ce liquide filtré digére activement les petits cubes
d’albumine cuite. Ce n'est que tout a fait au début d'une erise, et
si celte crise débute peu de temps aprés un repas, que le vomis-
sement contient des débris d’aliments. 11 n'y a jamais eu ni mé-
leena ni hématémese, Souvent interrogé sur ece point, le patient
déclare qu'il ne sounffre pas beaucoup avant I'apparition des vo-
missements, et les douleurs qu'il éprounve pendant la crise elle-
meéme luil paraissent dues aux efforts pénibles et répétés du
vomissement. Il n'accuse pas de sensation de bralure a I'épi-
gastre, bien gue le liquide vomi soit trés acide el agace les
dents. Néanmoins, le début de la crige est ordinairement annoncé
par une sensation de resserrement & I'épigastre, qui apparait le
plus gouvent le matin, a jeun, et précéde de quelques heures le
premier vomissement,

19 avril. — Repas d'épreuve le matin (viande, pain, un verre
d’eau). Deux heures aprés, extraction de 120¢® environ d'une
* bouillie fluide, d'une teinte verdatre, contenant quelques débris
alimentaires et surtout du pain. Avec le réactif de Giinzburg, on
obtient un large anneau youge; avec le violet de gentiane, une
belle teinte bleue, Le procédé de Léo donne une proportion de
2,18 d’HCI libre p, 1000. Digestion artificielle & la température
de 36° & 38° : 10¢¢ du liquide filtré digérent en 4 heures et demie
un cube dalbumine cuite de 6 millimétres de edté.

26 avril. — Méme exploration du contenu stomacal deux
heures aprés le méme repas d'épreuve. Examen au microscope
du résidu resté sur le filtre : trés nombreux grains d’amidon ;
débris de cellules épithéliales ; quelques corps ovalaires, brillants,
rroupés, ayant I'apparence de cellules de levure. Réactions colo-
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rantes trés prononcées, La proportion d'HCL libre est de 2,55
p. 1000.- Digestion artificielle : 2 cubes d’albumine cuite sont
digérés en 35 heures a la température du laboratoire (16° & 17°).
Le liquide de cette digestion donne, avec la polasse et le sulfate
de cuivre, une belle teinte rose pourpre. — Le 14 juin, au bout
de plus de six semaines, le liquide extrait le 26 avril est encore
clair, sans aucune frace de putréfaction, contient senlement en
suspension quelques flocons de moisissures et donne une réaction
positive et intense avec le réactif de Gimzburg. Ce liquide est de
nouveau filtré, puis on fait une nouvelle digestion artificielle.
Deux cubes d’albumine sont digérés en 3 jours, & la température
ordinaire par 10® de ce ligunide filtré. A ce moment, la réaction
de Gimzburg est beaucoup plus faible, mais encore trés nette,
— Lé 26 juin, addition de deux nonveaux cubes d’albumine au
liquide de la précédente digestion, — Le 8 juillet, la digestion
est compléte, La réaction de Giinzburg est alors négative, mais
avec le vert brillant, on obtient une teinte vert-pré trés nette, ot
avee le violet de gentiane, une belle teinte bleune,

Traitement : une douche froide tous les matins; quelques
séances de suspension; bicarbonale de soude & haute dose au
moment des crises; alimentation surtout composée de viande et
d’cenfs,

Ce traitement ne produisit pas de résultat appréciable, Pendant
les quelques semaines que le patient passa dans le service, les
crises ne furent ni moins fréquentes ni moins pénibles.

-

Deuxidme admission le 1.5 octobre 1890). — La situation ne
s'est guére améliorée, Les crises persistent avec le méme carac-
tére et la méme fréquence, Le patient parait un peu plus amaigri,
Il nous apprend que, depuis le début de son affection gastrique,
il a perdu 20 kilogr. de son poids. Bien que devenues un peu
plus fréquentes, les crises sont cependant toujours séparées ptir
des intervalles de santé parfaite. Quand il ne souffre pas et ne
vomit pas, le malade se remet A manger; il reprend ses forces et
sa gaité, Le ventre est souple, non ballonné. La pression n'est
douloureuse ni & I'épigastre ni dans la région dorsale, Le clapo-
tement gtomacal est per¢n jusqu'h denx travers de doigt environ
de T'ombilic. La percussion de I'épigastre ne détermine pas de
contractions péristaltiques de I'estomae. Il n'y a toujours ancun
signe de tabés, Tous les autres organes sont & 1'état sain, L'urine
ne contienl ni suere ni albumine.
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16 octobre. — Le malade est & jeun depuis hier soir. Avee la
pompe, on extrait assez difficilement de I'estomac 30 a 40 d'un
liquide gris-verddtre, un peu filant, présentant nettement les
réactions'de I'HCI libre avec le réactif de Giinzburg et le vert
brillant., L’acidité totale de ce liquide, exprimée en HCI, est de
1,53132 p. 1000, Réaclion du biuvet : teinte violet-rose pale, Le
liquide a filtré lentement. Sur le filtre : mucus teinté en vert, pas
de débris d'aliments, Le résidu n’a pas d'odeur appréciable.

Repas d'éprenve. — Deux heures aprés ce repas, extraclion
de 160 * environ d'une bouillie un pen épaisse, grisatre. Filtra-
tion assez rapide, Sur le filtre : presque que du pain, un peu de
mucus, quelques fragments de viande gonflés, d’apparence géla-
tinense, s'écrasant trés facilement, — Liquide filtré : un peu
louche, teinte d'urine pale, acidité totale de 3,50016. Réactif
d'Uffelmann : teinte gris sale. Réaction du biuret : belle teinte
rose pourpre.

17 octobre. — Depuis deux jours, c'est-a-dire depuis son
admission, le malade est au régime de la viande et des cenfs, et
il prend 14 grammes par jour de hicarhonate de soude aprés ses
reépas.

Urine du 16 au 17 : 800 °° claire, acide, ambrée foncée, d'une
acidité de 2,84, contenant 0,96 de chlorures.

18 octobre. — Ce matin, an réveil, le malade éprouve une
sensation de serrement h 1'épigastre, signe précurseur d'une crise
imminente. Deux heures apres, il commence & vomir. Pendant la
visite, il vomit 720 *¢ d'un liquide jaune-vert, un peu visqueux,
sans ancun débrs d'aliments. Filtration teés lente. Sur le filtre :
mucus. — Liquide filtré : clair, aqueux, d'une acidité totale de
1,0038, donnant nettement les réactions de 'HCI avee le réactif
‘de Giinzburg et le vert-brillant. Analyse de ce liquide par la
méthode de MM. Hayem et Winter :

) P e P e 0,39976
| Rl o BRRr i 0,27456
1 e NIRRT 3 SR 0,05032
R b B T i g 0,07488
B R o A S A 0,7

Les résidus des capsules b et ¢ avaienl une teinte noire,

Urine du 17 au 18 : 700 ¢, claire, ambrée, foncde, acide, con-
tenant 1,26 de chlorures.

Pendant la erise, on ne constale pas de périslaltisme stomacal
appréciable, et la percussion de I'épigastre ne le provoque pas.
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20 octobre. — La crise a cessé dans la soirée du 18 ; le lende-
main, le malade s'est remis & manger, ef ce matin il a un faciés

excellent,
Urine du 19 au 20 : 500¢, alcaline, louche, ambrée, contenant

1 gramme de chlorures.

21 octobre. — L’'état général est satisfaisant, el l'appétit est
trés développé.

Urine du 20 au 21 : 800¢¢, trouble, alcaline, contenant 1,12 de

chlorures,
Le malade quitte I'hdpital et continuera son traitement chez

lui.

Troisiéme admission le & avril 1891, — Depuis octobre 1890,
une certaine amélioration s'est produite; le patient a meilleure
mine et il se sent plus fort. Cependant les crises n'ont pas cessé,
Elles surviennent tous les huit on dix jours, durent deux ou trois
jours, quelquefois une journée seulement, et laissent un peu
d’abattement pendant un jour ou deux.

Urine recueillie du 8 an 9 : 600 °¢, ambrée foncée, limpide,
contenant :

|85 R e A e e e 2 00D
Ghlornres ... s cass varia s ik, 3,8
b T s o Wi e AT

Nous avons prié M. Porteret, pharmacien en chef de I'Hotel-
Dien, de vouloir bien analyser cette urine de son coté, Il a trouvé
les chiffres que nous venons d’indiquer, Cette urine correspond a
une période pendant laquelle Ie malade n’a pas vomi,

9 avril. — Le malade est & jeun depuis la veille an soir, 11
éprouve ce matin quelques malaises épigastriques, précurseurs
d'une crise. Avec la pompe, on extrait facilement T00°¢ dun
liguide jaune verdatre, contenant du mucus, mais sans aucun
débris alimentaire. Filtration lente. Sur le filtre : un peu de mueus,

teinté en vert, — Liquide filtré : clair, transparent comme de
I'eau, trés acide, Analyse de ce liguide par le procédé de Léo :
AT Rt et ol e et 4,156
—  due aux sels acides, . . . . 0,1458
—  due aux acides organiques. 0,94796
= podneh PHG o et e 3,0626

L'urine n'a pas été analysée.
Depuis le 9 jusqu'au 13 avril, nous explorons chaque matin
Festomae du patient avec la sonde et par la succussion. On le
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trouve toujours vide, Pendant toute cette période, il n'y a en ni
douleurs ni vomissements, De cette exploration on peut bien con-
clure que T'’hypersécrétion gastrique est intermittente et qu'elle
cesse entiérement dans l'intervalle des erises,

13 avril. — Ce matin, le clapotement est manifeste, et, avec
la sonde, on extrait 300° environ d'un liquide un pen filant, jaune-
vert, Lout-a-fait comparable a celui duo 9 avril. — Liquide filtré :
clair, aqueux, trés acide. Avec le réactif de Giinzburg, large
anneau rouge. Avec le vert-brillant, teinte veri-jaune.

Urine du 12 au 13 : 600°® (l¢ malade affirme que c'est hien la
quantité totale des 24 heures), haute en couleur, limpide, conte-
nant : '

|8 T P o e e N W g S S
Blammes S - A S el 3,84
S IR R R i 7,4

Depuis son admission, le malade est soumis au régime de la
viande et des cenfs ; il mange peu de pain et pen de légumes. Il
prend une douche tous les matins, mais on ne lui donne aucun
médicament.

14 avril, — Ce matin, extraction difficile de 10 & 16¢ d'un
liguide muqueux, jaune-vert, acide, donnant les réactions de
I'HCI avee le réactif de Ginzburg et le vert-bnllant, mais a
un faible degré.

Urine du 13 au 14 : 700% contenant :

el oasaia ; ; 40
CRIOTIrEE: s ol s ey 4,3
e o N s el T 9,3

Le malade se sent trés hien. Gependant I'estomac commence a
sécreler & jeun et cette sécrétion annonce probablement une crise,

15 avril. — Ce matin, on trouve le malade en pleine ernise. [l
souffre pen, mais il vomit beancoup. Le vomissement a débulé
assez brusquement, sans grands malaises, il v a quelques minn-
tes zeulement, Le patient a déja évacué un quart de litre d'un
liquide muqueux et coloré en jaune-vert. On introduit la sonde
pour compléter I'évacuation de D'estomac, mais il est impossible
de rien en retirer. Une heure aprés, le malade a vomi 150 du
méme liquide, Les deux liquides ont les mémes caractéres. lls
filirent lentement, et sur le filtre il ne reste que du mucus. Le
liquide filtré est tout a fait incolore, limpide comme de l'eau,
Avec le réactif de Giinzburg, anneau rouge moyen ; avec le verl-
brillant, teinte veri-jaune.
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3 juin, — Pas de vomissements.
Urine du 2 au3: 550¢¢, alcaline, ambrée foneée, limpide,
densité 1,026, contenant :

TEDES G e R S R AT e 23,1
Ghloraraals o ot chinin e 1,22
B i adlels W aiealil ppeiah i 17
4 juin. — Ce matin, on pergoitle clapotement stomacal &

jeun. Le malade éprouve quelques malaises épigastriques. A midi,
vomissement abondant d'un liquide clair, gris verdatre, sans
débris alimentaires,

Urine du 3 au 4 : 800¢¢, louche, ambrée, faiblement acide, con-
tenant :

EIREAT s v o A e el 34,4
CIRRGTURES o e ot 1,76
| 5 A eIV I I el £ YR 19

5 juin. — Les vomissements ont cessé hier soir & huit heures
et demie.
Urine du 4 au 5 : 550, ambrée, louche, alcaline, contenant :

10 iz i pe e U R Sy 19,8
GIEOPRTOR & it v vt 0,33
1 B (R N K 60

6 juin. — Pas de vomissements.

Urine du 5 au 6 : 700, ambrée foncée, limpide, &I;::aline, con-
tenant :

ULy R e e 7
BT I1y 0/ A R S S e 0,84
| L e ATt e e e 32

8 juin. — Pas de vomissements ni hier ni avant-hier,
Urine du 7 aun 8 : 650¢¢, trouble, ambrée, alcaline, d'une den-
sité de 1,032, contenant :
Mdes st i S ae . D
CHICTUTEE .\ 0 5 cn o e e So e 1,04
1| ML g AT e e e

Le malade est encore resté dans le service jusqu'an 20 juin.
Pendant cette période de douze jours nous avons pratiqué tous
les jours une injection sous-cutanée d'un demi-milligramme de
sulfate d’atropine. Ces injections n'ont eu aucune influence ni
sur la fréquence, ni sur I'intensité des paroxysmes. Le malade a

quitté Uhopital & peu prés dans le méme état qu'an moment de
son admission,
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L’observation II pourrait assez bien servir de transi-
tion entre la forme intermittente et la forme perma-
nente de la maladie de Reichmann. Méme dans les
périodes d’accalmie, nous n'avons pas trouvé l'estomac
enticrement vide le matin, a jeun. Plusieurs fois nous
en ayvons reliré une certaine quantité de liquide sans -
débris alimentaires, sans peptones, et contenant de la
pepsine et de l'acide chlorhydrique. Ce liquide avait
done été trés probablement séerété apres 1'évacuation du
chyme dans I'intestin. Mais si 'hypersécrétion est \pemt—
etre déja permanente, .les symptomes ont encore une
allure nettement intermittente. Il y a des périodes de
crise et des périodes d’accalmie complete, durant les-
quelles le malade ne parait présenter aucun trouble
digestif. — Ici, les manifestations de la crise sont sur-
tout des dounleurs violentes; le malade vomit peu et
rarement. Le plus souvent méme, le vomissement est
provoqué par l'introduction du doigt dans la gorge ; cette
évacuation artificielle de l'estomac fait ordinairement
cesser la crise. Or ces douleurs ne sont pas continues;
elles surviennent par acces de huit & dix jours de durée,
et, dans lintervalle de ces périodes douloureuses, le
patient digére sans souffrir, il peut s'alimenter, réparer
ses fcrees et se livrer A toutes ses occupations. —
Dans cette observation IL, 'hyperchlorhydrie est égale-
ment associée i I'hyperséerétion. Cette association pa-
rait étre trés fréquente, mais elle n'est pas constante,
comme nous le verrons plus loin, En étudiant les com-
mémoratifs, on pourrait méme se demander si hyper-
chlorhydrie n’a pas été le premier trouble gastrique et
n'a pas précédé I'hyperséerction elle-meéme. En effet,
avant lapparition des véritables crises, et pendant plu-
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sieurs années, le malade éprouvait aprés_ses repas des
sensations de erampe et de brilure a I'épigastre. —
Nous n'avons pas suivi régulicrement les modifications
de la séerétion urinaire. On peut remarquer cependant
que, sous l'influence du traitement et de I'amélioration
qui en a été la conséquence, le volume de l'urine s’est
élevé au-dessus de deux litres en vingt-quatre heures
et que les chlorures urinaires ont atteint le chiffre phy-
siologique. Il est vrai que 'urée n'a pas été dosde, ce
qui ne permet pas d'établir, comme dans 1'observation I,
le rapport quotidien des chlorures & I'urée. — Assuré-
ment ces denx observations 1 ef IT different sur plusieurs
points. Dans le second cas, la erise est plus longue et les
vomissements sont beaucoup moins fréquents. De plus,
le traitement a été bien plus efficace ; depuis plusieurs
mois les crises n'ont pas reparu, si bien que le patient
a pu se croire gueéri. Il ne I'est pas pourtant, car, méme
pendant une période d’accalmie, nous avons pu retirer
de son estomac & jeun un liquide contenant de 1’acide
chlorhydrique. Malgré ces différences, nous croyons
(que les deux cas appartiennent bien & la méme affec-
tion, car I'hypersécrétion y existe & 1'état protopathique,
elle doit éfre considérée comme la cause prochaine de
tous les symptomes observés, et les principales mani-
festations de ce trouble sécrétoire ont une allure trés
nettement intermittente.

Opservation II. — M. P. D., homme de 43 ans, est négociant,
Sa mére est morte de maladie inconnue, son pére vit encore et
se porte bien. Il a eu dix fréres et sceurs, dont cing sont morts
en bas dge et cing sont vivants et en bonne santé, Le malade a
eu un abeis ganglionnaire & 1'dge de 8 ans. Il n'est ni rhuma-
tisant, ni syphilitique, ni aleoolique. I1 a eu une blennorrhagie &
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20 ans. Pendant la campagne de 1870, il a recu trois blessures
qui se sont cieatrisées sans complications. Il a été prisonnier de
guerre pendant 8 mois en Allemagne. Il y a souffert du froid
et de la faim. C'est & cette époque qu'il a commencé & éprouver
quelques troubles digestifs ; de temps en temps survenaient aprés
le repas quelques sensations pénibles h l'épigastre, mais elles
disparaissaient rapidement et complétement sous linfluence du
régime lacté prolongé pendant quelques jours,

L’affection actuelle, au dire dumalade, aurait réellement débute
il y a quatre ans, et il en attribue le développement & de trés
grands chagrins (mauvaises affaires et perte d'une personne
aimée), Le principal symptome était une douleur vive a 'épigas-
tre, avec irradiations dans les deux hypocondres, dans les espaces
intercostaux, et sensation trés pénible de constriction. La consti-
pation était déja trés prononeée. Il n’y avait pas de vomissements.
La douleur épigastrique n’était pas continue ; elle survenait par
périodes plus ou moins longues, dans lintervalle desquelles le
malade n’éprouvait guére que les légers malaises d'autrefois. Du
reste, 'affection parait avoir gardé jusqu'a présent cette méme
marche paroxystique, 11 est & noter que les accés douloureux sur-
viennent sans causes appréciables, ou du moins le malade n'a
pas appris A reconnaitre ces caunses,

Au bout de deux ans, le vomissement s'est joint a la erise
douloureuse, dont il annonce généralement la terminaison. Le
vomissement s'est produit d'abord spontanément et facilement;
depuis quelques mois, il est devenu plus difficile, et le malade
le provoque lui-méme pour hater la fin du paroxysme doulou-
reux.

La période douloureuse dure de 8 a 15 jours; elle débute et
cesse brusquement. Durant les périodes d'accalmie, le malade
mange avec appétit, digére bien et reprend de I'embonpoint. Au
moment des crises, le patient souffre jour et nuit; la douleur est
continue, mais elle subit cependant plusieurs exacerbations, évi-
demment provoquées par l'ingeslion des aliments. Le repas du
matin est composé seulement d'un peun de lait; il n'est suivi que
d'une légére recrudescence de la douleur épigastrique. Le princi-
pal repas a lieu & midi. Quatre heures aprés, les souffrances
acquiérent une grande intensité et se font senlir dans toule la
région sus-ombilicale de I'abdomen. Le maximum de la douleur
parait étre dans Ihypocondre droit, & droite de la ligne médiane.
Dés qu'il sent survenir sa crampe épigastrique, le patient boit un
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verre de lait, dont I'ingestion produit I'apaisement momentané
des sensations doulourcuses. Mais il réussit seulement a retarder
un peu le paroxysme, non & le supprimer complétement, Au plus
fort de cette erige de 'aprés-midi, le patient éprouve une sensa-
tion de britlure el de constriction telle, qu'il cesse ses oceupations,
se plie en deux, le trone incliné en avant, et parfois il est obligé
de s'élendre sur son lit. Une forte pression de 'épigastre le sou-
lage un peu. La douleur est & peine terminée au moment du sou-
per. Autrefois, le malade faisail le soir un repas assez copieux,
I1 était & peu prés sarement réveillé pendant la nuit, vers minuit,
par une nouvelle exacerbation doulonrense. 11 ne prend plus le
soir qu'un peu de lait ou de potage, et il a réussi de la sorte &
diminuner beancoup l'intensilé de la erise nocturne,

Premiére admission a I'hépital, le 4 aout 1890, — Le patient
est en plein paroxysme et souffre beaucoup. Ce paroxysme dure
depuis quinze jours et a débuté pendant un voyage d'affaires,
peut-étre sous l'influence de grandes fatigues et de quelques
ecarts de régime, — M., D, est un homme amaigri, mais dont le
visage est encore coloré, L'anémie est beaucoup moins prononcée
que 'amaigrissement. Depuis un an, le poids du corps est tombé
de 67 a 54 kilogr. La langue est humide, rosée, un peu sabur-
rale. L'appélit, conservé pendant les périodes d’accalmie, est
plutdt diminué pendant les périodes donloureuses; le malade a
pea de goiut pour la viande de beenf et de monton; il préfére la
volaille, les wenfs, les polages, les légumes et le pain. La soif est
modérée, quelquefois assez vive pendant les paroxysmes, — L'es-
tomae est modérément dilaté, le bruit de clapotage commence &
un travers de doigt environ au-dessous de 'ombilic. Au moment
de I'admission, ¢'est-d-dire en plein paroxysme, 1'estomac est a
pen prés continuellement agité de mouvements péristaltiques qui
soulévent la paroi abdominale. La percussion de I'hypocondre
gauche fait reparaitre ces mouvements quand ils ont cessé. Les
ondes péristaltiques semblent toutes aboutir & droite et un pen
au-dessus de I'ombilie, au sidge du pylore. — Les vomissements
spontanés ont cessé. Le malade les provoque de temps en temps
en se mettant le doigt a la gorge, pour calmer ses souffrances,
11 expulse ainsi une notable quantité d'un liquide acide qui lui
brile les dents, dit-il, et qui est meélé de quelques débris ali-
mentaires. Gependant de temps en temps surviennent des régur-
gitations acides. — La constipation est habituelle ¢t pronon-
cée. Le malade se purge fréquemment avec de la magnésie.
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— L'urine, examinée avant toute médicalion, est nettement
alcaline. Elle ne contient pas d'albumine. Avec l'acide azotique,
elle dégage une grande quantité de bulles gazeuses, — Tous
les autres organes paraissent étre & I'état sain. — Ces troubles
digestifs anciens et prononcés n'ont eu que peu de retentis-
sement sur le systdme nerveux. Le palient ne présente pas
de symptomes neurasthéniques. Pendant les périodes doulou-
reuses, il est abattu, un peu déprimé, mais, une fois la erise
douloureuse passée, il reprend ses forces physiques et son éner-
gie morale.

i aofit, — Hier soir, on a fait un lavage de 1'estomac. On y a
fait passer neuf litres d'eau tidéde sans pouvoir obtenir une réac-
tion neutre du liquide. Puis le patient est resté & jeun. Ce matin,
a 9 heures, extraction facile avee la pompe de 200 grammes d'un
liquide gris-verdatre, contenant encore quelques débris alimen-
taires. Ce liquide filtre lentement. Sur le filtre : mucus, débns
d'orange et de pruneaux, pas de viande ni de pain. Le liquide
filtré est aquenx, un peu opalescent, trés acide. 11 rongit forte-
ment le papier de tournesol. Les réactions avec les colorants
gont prononcées, Avec le réactif de Gunzburg : large anncau
rouge qui persiste plus longtemps qu'avec un sue gastrique nor- -
mal, Avec le vert-brillant : teinte vert-jaune, suivie de décolora-
tion rapide et compléte.

7 aoiit. — La veille, & 6 heures du soir, lavage de I'estomac,
jusqua ce que le liguide sorte tout & fait neutre. Il a fallu
vingt litres d'eau pour obtenir ce résultat. — Ce matin, le
malade étant & jeun, extraction de 100 grammes de liquide
stomacal gris-clair, filant, sans débris alimentaires. — Filtra-
tion lente de ce liquide. — Surle filtre, pas autre chose que
dn muens, — Liquide filtré : clair, aqueux, un peun opalescent,
sans odeur, trés acide, Réactif de Giinzburg : large anneau
rouge. Vert brillant : teinte vert-pré suivie de décoloration rapide
et compléte,

Aprés une heure de repos, le malade fait un repas d'épreuve
(pain, viande, un verre d’eau),

Deux heures aprés le repas d'éprenve, extraction de 200 gr.
d'un liquide grisatre avee débris alimentaires, — Filtration lente=
— Sur le filtre : absolument que do pain, pas trace de viande,
trég légére odeur de vin blane nouveau un peu aigre. — Liguide
filtré : Iégére teinte verdatre, limpide, trés acide, réactions colo-
rantes intenses.
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Analyse par la méthode de Léo du liguide provenant du repas
d'épreuve :

Acidibl fotale a8 dapn o 4,59 p. 1000
—  due aux sels acides. . . . . 0, 20—
—  due anx acides organiques. ﬂ 66—
— - due-d PHEL 00 % alin o a 3‘13 —

Ces acidités sont exprimées en HCL 3

Digestion artificielle avec 10 de ce liquide et 6 petits cubes
d'albumine (blane d'ceuf cuit) de 6 & 7 millim. de c6té. La diges-
tion est compléte en quarante-huit heures, a la température ordi-
naire. On ajoute alors 3 nouveaux cubes qui sont digérés en cing
jours, & la méme température. :

Traitement : Une douche froide tous les matins. — 20 gram-
mes de bicarbonate de soude par jdm*, i prendre aprés les repas,
— Régime alimentaire composé surtout de viande et d'ceufs ;
trés peu de pain et trés pen de légumes. — Lavements d'eau

{fraiche pour combattre la constipation.

Dés les premiers jours de ce traitement,le malade va beaucoup
mieux. Il ne souffre plus du tout, peut dormir toute la nuit et
mange avee beancoup plus d'appétit,

Le 1.2 aoilt, la constipation a cessé : une évacuation tnus les
jours, spﬂnluude

Le 15 aoiit, I'urine des vingl-quatre heures atteint 2,200 gram-
mes ; elle est I:mu]:-le, louche, blanchatre et alcaline an moment
méme de 'émission. Cette urine n'est pas albumineuse ; elle ren-
ferme en tout 12,10 de chlorures. L'urée n'a pas été dosée.

Le malade quitte I'hdpital et continuera son traitement chez
lui.

6 octobre. — Il revient passer quelques jours b I'hopital.

L’amélioration continue. Il n'y a pas eu de crises douloureuses
depuis le mois d’aot. Le travail n’a pas été interrompu. Le ma-
lade suit & peu prés son régime alimentaire, mais il ne prend du
bicarbonate de soude que lorsqu'il éprouve quelques douleurs i
I'épigastre. L'appétit est excellent ; la langue, rose, humide et
nette. Il n'y a plus de dounleurs véritables aprés les repas, mais
seulement de temps en temps quelques crampes légéres, et qui
s'accompagnent d'une sensation de faim exagérée. Plus de vo-
missements ni gpontanés ni provogués. Constipation modérée
une évacuation tons les deux jours, le plus souvent avee un lave-
ment. Le malade ne parait pas avoir engraissé (il ne s'est pas
pesé), mais il a bonne mine et a conservé ses forces, — A dix
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heures et demie du malin, trois heures aprds un repas composé
d’eeufs et de lait, clapotement A deux doigls an-dessous de
Iombilic. Emission d'une urine claire, ambrée, nettement
alcaline, )

Le 10 octobre. — Le malade pése 60 kilogr. 11 aurait donc
gagné 6 kilogr. depuis le mois d'aclt, — Il n'a pas pris de bicar-
bonate de soude depuis le T octobre.

Ce matin, il est & jeun depuis la veille au soir. On percoit le
clapotement un pen au-dessous de 'ombilic. Extraction facile, an
premier coup de pompe, de 250 grammes (quantité mesurée) de
liquide vert-clair, filant, sans auecun débris alimentaire. Il est
donc probable que ce liquide a été séerété pendant la nuit, —
Filtration trés lente ; il reste encore plus d'un quart du liquide
sur le filtre au bout de douze henres. — Sur le filtre : vien que
du mueus. — Liquide filtré : clair, aqueux, avec un léger reflet
verdatre, trés acide, donnant des réactions prononcées avee les
réactifs colorants. Avec le vert-brillant : teinte vert-jaune, suivie
de décoloration compléte en moins d'une heure. Réactif d'Uffel-
mann : teinte grisatre, et le liquide se trouble, Réaction du biuret
teinte violette, d'ailleurs peu prononcée, L'estomac ne contient
pas de peptones provenant du dernier repas; I'évacuation du
chyme a done été compléte, et le liquide reliré avec la pompe, a
jeun, est bien le produit d'une sécrétion gastrique pendant la
nuit,

Acidité totale de ce liquide retiréh jeun : 2,479.

Analyse de ce méme liquide par la méthode de MM, Hayem et
Winter : \

T. Chloretotal . , . ... 0,52416 p. 100

B HEEdbre. ; vn ik howis 047472 —
C. Chlore combiné . . . . 0,09584 —
B Ghlore fxe. & 0@ vt 0,2536  —
T O I o T 0,78 -

Aprés une courte période de repos, le malade fait un repas
d'épreuve (viande, pain, un verre d’'ean).

Deux heures aprés ce repas d'épreuve, extraction de 210 (me-
suré), d'une bouillie pen épaisse, grisatre, composée dun liquide
muqueux et de ddébris alimentaires, — Filtration trés lente, in-
compléte au bout de douze heures, — Sur le filtre : pain et mucus
en notable quantité, extrémement peu de viande, odeur dé vin
blane nouveau un pea aigre. — Liquide filtré : un peu louche,
teinte d'urine pale, méme odeur que sur le filtre. Réactions colo-
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flux gastrique intense, continu, qui va durer un ou plu-
sieurs jours, est la cause prochaine de tous les sympto-
mes du paroxysme.

Le vomissement ne se fait guere attendre. Si 'acces
commence peu de {emps aprés un repas, les premiers
vomissements contiennent des débris d’aliments, mais
ce fait est assez rare, car le paroxysme débute presque
toujours au réveil, et le patient, qui déja éprouve
quelques malaises, supprime spontanément son premier
repas du matin. Généralement, le liquide vomi est
d’abord incolore, grishire, un peu filant, mélé d'une
petite quantité de mucus. Au bout de quelques heures,
les vomissements sont diversement colorés par le
melange d'un peu de bile au liquide de 1'estomac. La
coloration varie du jaune-vert au vert-blen. Nous y
reviendrons a propos de la forme permanente de I'’hyper-
séerétion. L'absence de débris alimentaires est déja la
preuve qu'il n'y a pas de rétention gastrique et que le
liquide vomi provient de la séerétion de 'estomac. Ce
liquide n’a pas d’odeur appréciable, ni l'odeur acétique,
ni celle du beurre rance. La réaction d'Uffelmann donne
un résultat négatif. Il n'y a donc pas de fermentations
acides secondaires dans le milieu stomacal.

Nous avons souvent pratique l'analyse des vomisse-
ments de nos deux malades, surtout de celui de I'obser-
vaflon I. Le liquide filtre avec une certaine lenteur, et
sur le filtre il reste toujours du mucus, ce qui prouve
bien que l'excitation sécrétoire porte, non seulement
sur les glandes & pepsine, mais aussi sur les glandes &
mucus. Les vomissements présentent une acidité de 1,
0 42, 5 p. 1000. Les liquides extraits avee la pompe au
début du paroxysme ont une acidité plus forte de 3,42



R —

A 4,15. La différence est due, soit & ce que le liquide
vomi est mélé d’unc certaine quantité de boissons, soit
a ce que, au début de I'accds, la séerétion est plus active
et plus riche en acide chlorhydrique. D’apres M. Reich-
mann, acidité varie de 0,8 & 4 p. 1000. Le facteur
principal de cette acidité est bien I'acide chlorhydrique;
les sels acides et surtout les acides organiques n'y
entrent que pour une faible part, toujours moins forte
que lorsqu'il s’agit d'un liquide extrait de I’estomac
apres le repas d'épreuve. Ainsi, un liquide retiré avec
la pompe tout & fait au début d'un paroxysme avait une
acidité totale de 4,15; or ce meme liquide, analysé
d’apres le procédé de M. Léo, contenait 3,06 d’acide
chlorhydrique. Les réactifs colorants décelent la pré-
sence d'HCl, et les réactions sont généralement tres
prononcées, surtout au début de la crise. Le réactif
de Giunzburg donne un large anneau rouge vif, et le
vert brillant, une teinte verte plus ou moins mélangée
de jaune. La réaction du biuret fait défaut; additionné
de potasse et de sulfate de cuivre, le liquide prend
une teinte violet-bleue ou violette. Il n'y a pas de
peptones dans le liquide vomi ou retiré avec la pompe,
du moins si le vomissement débute le matin, & jeun,
longtemps apres le dernier repas. La proportion d’acide
chlorhydrique libre est souvent plus élevée que dans un
liquide extrait deux heures aprés le repas d'épreuve.
La pepsine ne fait pas non plus défaut, car le liquide
vomi digére trés bien les petits cubes d’albumine cuite.
Tous ces caracteres démontrent surabondamment que
ce liquide est bien le produit de la séerétion de l'es-

tomac.
Le vomissement se répote souvent; au début, il peut

&




survenir toutes les heures, toutes les demi-heures, ou
méme plus fréquemment encore. IL apparait spon-
tanément, ou bien il est provoqué par l'ingestion des
quelques gorgdes d’eau que le patient boit pour calmer
sa soif. Pendant toute la durée de I'acces, l'infolérance
de l'estomac est trés réelle et parfois trés prononcde.
(est méme 14 un caractere particulier a la forme inter-
mittente de I'hypersécrétion. Cette intolérance est loin
d’exister au méme degré dans la forme permanente,
olt les vomissements n'apparaissent guére, en réegle
générale, qu'une ou deux fois par jour. Les vomisse-
ments semblent méme étre d'autant plus fréquents que
la crise est plus courte. Le malade de I'observation I1
ne vomit que rarement pendant ses acces, qui sont de
longue durée. Celui de l'observation I pouvait sali-
menter un peu pendant les premiers paroxysmes, qui
duraient huit & dix jours; aujourd’hui les ecrises, bien
plus fréquentes, ne se prolongent guere au dela de
vingt-quatre heures ; or, pendant toute cette période, les
vomissements sont si fréquents et si facilement provo-
ques, que le patient boit trés modérément, malgré sa
soif trés vive, et qu'il n’ingére aucun aliment.

Il est difficile d’apprécier la quantité de liguide vomi
pendant un acces, méme de courte durée;les vomisse-
ments contiennént toujours, en effet, une certaine gquan-
tité de boisson. La sécrétion de 'estomac est certaine-
ment trésactive, du moins an début d'un paroxysme. Le
malade de 'observation I venait de vomir ; nous introdui-
sons aussitot la sonde dans son estomac, et, malgré une
aspiration prolongée pendant quelques minutes, il est
impossible d’en rien refirer; mais une heure aprés, il
vomissail de nouveau 150¢ de liquide, bien que, dans cet
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mtervalle d'une heure, il n'ait ingéré qu'une trés faible
quantité de boisson. Ce méme malade estime & prés de
deux litres la quantité de liquide qu’il vomit du début A
la fin d'un acces de dix-huit & vingt-quatre heures de
durée.
~ La douleur épigastrique n’a pas toujours la méme
intensité. Le malade de I'observation IT souffrait beau-
coup et vomissait tres peu; celui de 1'observation I
évacuaif de grandes quantités de liquide et n’éprouvait
qu'une médiocre doulenr. Le rapprochement de ces deux
faits démontre bien que la douleur locale est imputable
a l'excitation que produit sur les nerfs sensitifs de 1'esto-
‘mac l'exces d'une séerétionriche enacide chlorhydrique.
La souffrance est modérée si le produit de cette seerétion
est rapidement évacué; elle peut devenir violente, au
contraire, si le vomissement tarde ou fait défaut. Le
patient éprouve A I'épigastre des sensations de crampe,
de chaleur, de brulure. Le maximum de la douleur est
quelquefois & droite, au niveau de la région du pylore
(obs. II). Il y a souvent des irradiations douloureuses
dans le dos et les derniers espaces intercostaux.
Pendant toute la durée de l'acees, 'anorexie compléte
est la régle, du moins si I'acees ne doit pas se prolonger
tres longtemps. A ce moment-la, le malade de I'obser-
vation T a une telle répugnance pour la viande, qu'il ne
peut absolument pas I'avaler. Cette anorexie confraste
étrangement avec l'appétit, souvent trés vif, de la pé-
riode d’accalmie. La langue est ordinairement saburrale
au cours du paroxysme, et d’autant plus, qu'il se ter-
mine moins rapidement; elle est, au contraire, humide et
rose, lorsque le patient ne souffre pas et ne vomit
pas. La soif est fort vive, ce qu'explique trés bien I'a-




hondance et la répétition incessante des vomissements.
Cependant le malade boit modérément, de crainte d’aug-
menter l'intolérance de 'estomac.

Le ventre est plutot rétracté que ballonné, méme
dans la région épigastrique. Le clapotement stomacal
était trés net au début du paroxysme chez le malade I;
il disparaissait & la fin, en méme temps que la rétrac-
tion de la paroi abdominale semblait se prononcer
davantage. On peut donc admettre que I'estomac et
I'intestin, & mesure que la crise se prolonge, entrent
dans un état de contraction permanente. Ce fait est
d’autant plus vraisemblable, que, pendant tout le pa-
roxysme, la constipation est tres prononcée, beau-
coup plus qu’elle ne 'est pendant la période d'accalmie.

Au moment oit les vomissements étaient répétés et
penibles, nous avens trouvé le pouls dumalade T plus fort
et plus fréquent qu'a I'état normal. M. Leyden a fait la
méme observation chez les malades atteints de vomis-
sements periodiques. Le pouls, dit-il, est large et fre-
quent, comme dans la fievre, bien qu'il n'y ait pas
d’élévation de température. |

L'urine diminue de quantité, et cette diminution peut
étre trés marquée; elle est haute en couleur, foncée,
d'une forte densité. Chez I'homme sain on admet, du
moins en France, une moyenne de 25 grammes d'urée
ef de 11 grammes de chlorures pour vingt-quatre heures.
Le rapport des chlorures & I'urée est done de 2,3. —
Pendant la période d’accalmie, le malade I élimine gé-
néralement plus d’urée et moins de chlorures qu'un
homme bien portant. Au moment de sa troisibme admis-
sion, le 8 avril 1891, 'urde s'éléve 4 60,5 grammes, et
le chiffroedes chlorures n'atteint que 3,8, si bien que le

4
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rapport des chlorures & 'urée est de 15,6. Cependant, si
la période d'accalmic dure longtemps, I'élimination de
I'urée et des chlorures se rapproche de plus en plus de
I'élimination physiologique; il peut méme arriver que le
rapport de ces deux éléments descende au degré normal
ou méme un peu au-dessous, — La crise modifie profon-
dément la composition de I'urine. Les chlorures subissent
un abaissement enorme, dont le maximum se produit
généralement le lendemain ou le surlendemain d’une
crise de courte durée. A ce moment la, il peut méme
arriver que le patient élimine moins d'un gramme de
chlorures en vingt-quatre heures. Si ce minimun des
chlorures urinaires n’apparait pas le jour méme du pa-
roxysme, c'est que trés probablement les chlorures de
la masse du sang ne sont pas encore épuisés et fournis-
sent toujours a la sécrétion urinaire. La diminution de
I'urée est relativement bien moins prononcée, et 1'élimi-
nation s'en reléve plus vite que celle des chlorures. Il en
resulte que, sous l'influence d'une crise, le rapport des
chlorures & I'urée s'exprime par un chiffre tres élevé,
qui peut atteindre et méme dépasser 20, et qui est par
conséquent de beaucoup supérieur au rapport normal.
Deux causes concourent & produire eette diminution con-
sidérable des chlorures urinaires, I'exces de la séerétion
gastrique riche en acide chlorhydrique et le vomisse-
ment, lequel élimine les chlorures alimentaires et produit.
ainsi un état passager d'inanition. Dans la deuxieéme
partie de ce mémoire, nous reviendrons avee plus de
détails sur les troubles de la séerétion urinaire.

Le faciés du patient est péle, étiré, assez semblable &
celui d’'un cholérique légerement atteint. Il est brisé,
sans force, sans énergie morale, ef, s’il souffre beaucoup,
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il est agite, se retourne dans son lit et souvent fléchit le
trone en avant, attitude qui parait diminuer lintensité
des douleurs. Le patient souffre quelquefois de la téte
mais il s’agit d'une céphalalgie trés modéree et qui n'est
pas comparable & la céphalée intense de la gastroxynsis
de M. Rossbhach.

Tous les symptomes de 1'acces procedent du flux gas-
trique. La présence dans 'estomac d’une quantité consi-
dérable et sans cesse renouvelée d'un liquide acide pro-
voque une vive excitation de la muqueuse; de la la
douleur et le vomissement. La déperdition subite d'une
grande quantité de liquide explique la soif vive, la sé-
cheresse de la peau, la diminution de toutes les sécrétions
et particulierement de la sécrétion urinaire. L’abaisse-
ment si prononcé des chlorures urinaires procede du
vomissement et de I'hypersécrétion gastrique. Les trou-
bles nerveux, I'abattement, la prostration des forces, la
céphalée, sont la conséquence de la déshydratation subite
du sang et surtout de 'intensité ou de la continuité des
douleurs abdominales. Il est probable que l'excitation de
la muqueuse produit encore la contraction réflexe de
Pestomac puis de I'intestin ; de 13 la rétraction ahdomi-
nale et la constipation.

La crise cesse brusquement ou progressivement. La
terminaison progressive parait étre la plus commune.
Le malade I a souvent un ou deux vomissements dans
la matinée qui suit une erise. Dés que les vomissements
ont cessé, les autres symptomes ne tardent pas & dispa-
raitre. Aprés une nuit de bon sommeil, le patient re-
prend de 'appétit et répare ses forces. Il entre dans
une nouvelle période d’accalmie.
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Nous avons vu quil y a deux especes d’hyperséere-
tion intermittente, I'une protopathique, I'antre deutéro-
pathique. A cette derniére appartiennent certaines crises
gastriques du tabes, la gastroxynsis de M. Rossbach,
le vomitus hyperacidus de M. Rosenthal, certains vo-
missements hystériques.

On sait que les crises gastralgiquesapparaissent sou-
vent dans le stade préataxique du tabes, chez des ma-
lades qui n’ont point encore l'imcoordination motrice. Si
le liquide vomi contient de la pepsine et de lacide
chlorhydrique, la erise tabétique est tout a fait semblable
A celle de 'hypersécrétion protopathique, et cen'est pas
dans les caracteres mémes de cette crise qu'on peut
trouver des éléments de diagnostic. Chez un malade
atteint d’hypersécrétion intermittente, il y a done lien
de rechercher soigneusement et souvent les signes qui
appartiennent au stade préataxique du tabes : les trou-
bles vésicaux, ceux des organes génitaux, la diminution
ou la disparition des réflexes patellaires, le signe d’Ar-
gvll-Robertson, ete. Ii'absence de tous ces signes ne
permef pas toujours de conclure strement & I’hyper-
secretion intermittente protopathique. Les cas de tabes
ne sont pas tres rares dans lesquels les crises gastral-
giques ont été, pendant un certain temps, l'unique
manifestation de la sclérose de la moelle épiniere. Il
semble done qu'on doive suspecter tous les cas d’hyper-
séerétion intermittente d’étre de nature tabétique, et
qu'il soit nécessaire de réserver longtemps le diagnostic.
Cependant, on pent bien présumer que le tabes n’est pas
en cause, siPaffection gastrique dure depuis des anndes
sans I'adjonction d’aucun autre symptome tabétique, et
surtout si les crises, autrefois tros espacées, deviennent
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de plus en plus fréquentes, en d’autres termes si 'hyper-
séerétion intermittente tend manifestement & prendre le
type permanent,

Plusicurs caracteres cliniques distinguent la gas-
troxynsis de M. Rossbach del'hyperséerétion intermit-
tente protopathique. L'acces de gastroxynsis est tou-
jours de courte durée ; la eéphalée y est intense, débute
avec le vomissement ou le suit de trés pres, ce qui indi-
que bien que la névrose intéresse tout & la fois le cerveau
et I'estomac. La cause de la gastroxynsis est tros spé-
ciale ; elle est observée chez les jeunes sujets qui souf-
frent de surmenage cérébral, et l'acces est générale-
ment provoque par un exces de travail intellectuel. De
plus, I'affection n'est pas rebelle comme 'est la forme
intermittente de la maladie de Reichmann; elle peut
cesser avec la suppression de la cause provocatrice, ef,
quand l'acees débute, il peut étre enrayé par I'ingestion
d'une boisson tiede. — Des considérations analogues sont
applicables au diagnostic du vomitus hyperacidus de
M. Rosenthal. — Quant & ces vomissements hystériques
qui procedent d'une: hypersécrétion gastrique, le dia-
gnostic en est établi par la recherche des stigmates de
I'hystérie : l'ovarie, les points hyperesthésiques ou
hystérogenes, I'anesthesie du pharynx, les troubles de
la vision, ete..

Le diagnostic procede done par voie d'exclusion.
Lorsque toutes ces formes de vomissements périodiques
sont éliminees, il est établi que I'affection de I'estomac
est réellement protopathique, et 'on peut conclure quil
s'agit de la forme intermittente de la maladie de Rei-
chmann.










DEUXIEME PARTIE

Forme permanente de la maladie
de Reichmann.

L’hyperséerétion n'est plus ici seulement intermittente,
procédant par acces plus on moins longs, elle est vrai-
ment continue, sans périodes de repos ; ¢'est ce (qui cons”
titue la forme chronique, continue, on mieux perma-
nente de la maladie de Reichmann. A quelque moment
qu'on en pratigque I'exploration avec la pompe, l'estomac
n'est jamais vide ; il contient toujours un liquide plus ou
moins riche en pepsine et en acide chlorhydrique. Clest
Id un phénoméne morbide de premier ordre, qui joue un
role pathogénique considérable, et qui peut bien suffire
a déterminer une espece dans le genre des dyspepsies.

Si la forme imtermittente est relativement rare, si
méme elle est souvent contestable en tant qu'affection
protopathique et peut étre rattachée au stade préataxi-
que du tabes, il n'en est plus de méme de la forme per-
manente. Celle-Ia est bien plus commune, au moins au-
tant que le cancer de l'estomac, avee lequel elle est
d’ailleurs fort souvent confondue. La plupart de ces ma-
lades amaigris, presque cachectiques, dont 1'estomac
est dilaté | qui souffrent et vomissent, sont strement
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atteints de la forme permanente de la maladie de Reich-
mann. On voit par 14 quel grand intérét sattache a
'étude de cette affection gastrique. D'un diagnostic exact
et complet découlent un pronostic moins grave et un
traitement plus efficace.

L'exploration avec la pompe est absolument nécessaire.
Si les premiers observateurs ont méconnu I'hyperséeré-
tion gasirique, c'est parce qu'ils employaient le siphon
et introduisaient préalablement une certaine quantité
d’eau dans 'estomac avant d'en pratiquer 1'évacuation.
La dilution du liquide sécrété ne permettait plus d’y
reconnaitre les caracteres du suc gastrique. Voici
d'ailleurs comment on doit procéder pour constater
strement qu'il s’agit bien d’hypersécrétion permanente.
Trois ou quatre heures apres le repas du soir, l'estomac
est lavé avee de l'eau ordinaire tiéde, jusqu’a ce que
le liquide du lavage sorte tout a fait clair et neutre
au papier de tournesol. Puis le patient reste a4 jeun et
évite méme, autant que possible, de déglutir sa salive.
Le lendemain matin, on pratique I'évacuation de l'esto-
mac avec la pompe. Sil'on obtient une certaine quan-
tité d'un liguide contenant de la pepsine et de l'acide
chlorhydrique, il est évident que ce liguide est le produit
de la séerétion de Destomac, et que cette séerétion a eu
lieu & jeun, sans 'excitation physiologique des ingesta
sur la muqueuse gastrique. Il est méme préférable de
répéter plusieurs fois cette exploration, composée dun
lavage la veille et d'une évacuation avec la pompe le
matin & jeun. On peut ainsi frouver des quantités varia-
bles de liquide sécrété, de 50 & 500 par exemple. De
plus, il peut arriver qu'un méme estomac tantot contienne
du liquide séerété pendant la nuit et tantot reste vide
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aprés le lavage. Ces explorations répétées permettent
done d’apprécier plus exactement l'intensité de la séeré-
tion. Elles permettent aussi de reconnaitre ces cas de
transition dans lesquels la sécrétion gastrique, déja pa-
thologique et sur le point de devenir tout a fait perma-
nente, présente cependant quelques periodes de repos.

Le lavage de la veille est indispensable toutes les fois
que D'estomac est dilaté et que I'évacuation spontanée
par le pylore en est insuffisante, en d'autres termes
toutes les fois qu'il y a rétention gastrique. En effet,
dans les cas de ce genre, la continuité de la séerétion
pourrait étre attribuée & la présence consiante de
residus ahmentaneq Le lavage élimine sturement cette
cause d'erreur. 1l est moins nécessaire, on peut meéme
ne pas y avoir recours,si la rétention gastrique fait
défaut et si I'estomac se vide complétement dans 1'in-
testin aprés la digestion. Lorsque le lavage de la veille
est ainsi supprimé, il faut, pour qu'il soit permis de
conclure & I'hyperséerction, que le liguide retiré & jeun,
le matin, avec la pompe, présente certains caracteres.
Il va sans dire qu'il doit étre plus ou moins riche en
pepsine et en acide chlorhydrique, mais il doit aussi ne
pas contenir trace de résidus alimentaires et ne pas
donner la réaction des peptones avee la potasse et le
sulfate de cuivre. Si tels sont les caractéres du liquide
retiré avec la pompe, il est cerfain qu'il est le produit
de la séerétion de I'estomac, que cefte séerétion a conti-
nué apres lacte digestif et que, par conséquent, il s’agit
bien d’hyperséerétion. Néanmoins il est toujours préfé-
rable, toutes les fois que la chose est possible, de pratiquer
un lavage la veille et de continuer ce lavage jusqu'a ce
que P'ean sorte de l'estomac tout & fait elaire et neutre.



OBSERYATIONS

La maladie de Reichmann est connue depuis dix ans
i peine. La premiére observation du elinicien de Varsovie
est de 1882, Jusqu'en 1886, les observations ont été tres
rares; on en comptait une dizaine seulement, dont
quelques-unes étaient méme contestables, Depuis 1886,
les faits deviennent de plus en plus fréquents. L'affection
est mieux connue, et I'exploration avec la sonde tend &
se generaliser dans la elinique des maladies de 'estomac.

Le premier cas de M. Reichmann est tout a fait
probant. Le patient a subi quatre explorations com-
pletes : lavage la veille, évacuation avec la pompe le
matin, & jeun. Chaque fois la sonde ramenait 180 A
300¢e d'un liquide verdatre, d'une acidité moyenne de
2,5 p. 1000, contenant de la pepsine et de L'acide chlor-
hydrique, digérant trées bien des fragments de fibrine.
— La deuxitme observation de M. Reiclmann, publiée
en 1884, est un cas d’hyperséerétion moins prononcée.
La quantité de liquide retiré de I'estomac est beaucoup
moindre. — Dans son mémoire de 1887, M.’ Reichmann
fait mention de 16 cas, dont 6 avec exploration trés
complete.' De ces 6 observations, 'auteur en rapporte
4 seulement.

L'observation de M. Schiitz, publiée en 1885, n'est
pas a l'abri de toute critique. Il n’y a pas en de lavage
la veille, et la quantité de liquide retiré de Pestomac a
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jeun est extrémement faible. Le malade etait un ancien
paludéen. Il est probable qu'il s’agit d'un cas de gas-
tralgie périodique paludéenne.

En 1886, M. von den Velden a publié 3 nouveaux
cas; ils ne.répondent pas tout & fait & la description de
M. Reichmann. Dans le premier cas, l'évacuation de
'estomac n'est pas précédée d'un lavage; la sonde ne
ramene du suc gastrique le matin, & jeun, que si le
malade a bu de 1'eau pendant la nuit. Il s’agit probable-
ment d'un cas de transition entre I'hyperchlorhydrie et
I'hypersécrétion. Il en est de méme du deuxiéme cas;
il y a 9 explorations : 6 fois l'estomac est vide, 3 fois
on en retire une tres petite quantité de suc gastrique.
Dans le troisieme cas, le malade a présenté des symp-
tomes d'ulcere rond; I'hyperchlorhydrie est bien éta-
blie, mais non I'hyperséerétion. A propos de ces trois
faits, M. von den Velden faisait déja remarquer qu'il y
a des cas de transition et que I’hyperchlorhydrie peut
se transformer en une hypersécrétion continue.

C’est en 1886 que M. Riegel a publié ses premieres
observations d’hypersécrétion continue. Les quatre cas
(que renferme ce mémoire sont tout & fait probants et
conformes au type déerit par M. Reichmann. Ces quatre
cas sont d'inégale gravité; dans les deux derniers, la
dilatation de I'estomac est considérable, les vomisse-
ments et les crises douloureuses se répotent plusicurs
fois par jour, et la nutrition a subi une sérieuse atteinte.
Le malade de I'observation IV a présenté une complica-
tion rare, une crise épileptiforme du coté droitqui a durd
pendant une heure. Ce malade porte, sur la paroi antd-
rieure de I'estomac, une induration légore, diffuse, hos-
selée, trés probablement due & de vieux uletres cicatri-
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s6s. Les commentaires dont M. Riegel a fait suivre ses
observations ont beancoup contribué A fixer les carac-
teres cliniques de I'hypersécrétion permanente.

Dans un mémoire de 1886, MM. Gluzinski et Ja-
worski (1) ne citent pas moins de 27 cas personnels
d’hypersécrétion gastrique avee exploration complete,
lavage la veille et évacuation de l'estomac avec la
pompe le lendemain maiin, & jeun. Déja, en juin 1884,
au congres des médecins polonais, ils avaient présenté
I'analyse de 33 cas étudiés avec la sonde, parmi lesquels
ils comptaient 10 cas d’hypersécrétion. Cependant &
cette époque, en 1884, la distinetion n’'était pas encore
trés rigoureusement établie entre I'hypersécrétion et
I’hyperchlorhydrie.

En 1887, un éleve de M. Riegel, M. Honnigmann (2)
a réuni dans une méme publication 30 cas d’hypersécré-
tion continue, tous bien étudiés, et présentant le critérium -
d'une exploration complete. Ces observations ont été
recueillies sous la direction de M. Riegel, soit dans la
pratique privée, soit a la clinique médicale de Giessen.
Ces nombreux faits montrent la maladie de Reichmann
i divers degrés d'évolution et de gravité.

Un cas de M. Blonk (3) a été publié également en
1887. Chez ce malade, I'hyperchlorhydrie est extréme-
ment prononcée ; l'acidité du liquide stomacal s'éleve a
6,5 p. 1,000, un des chiffres les plus forts qui aient ¢té
jamais constatés. Il est regrettable que I'éprenve du
lavage fasse defaut; elle et rendu plus rigoureux le
diagnostic de I'hypersécrétion.

(1) Wiener medie. Presse, décembre 1886,
(2) Miinch., méd., Wochens., 1887.
(3) Berlin. klin. Woolens., 1887
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chlorures urinaires, Il va sans dire que chacun de ces
caractéres n’a pas une valeur absolue. Glest plutot 1'en-
semble de tous ces caracteéres que nous avons considéré
pour établir le groupement de nos observations.

Premier growpe. — La nufrition générale a peu souf-
fert ; 'amaigrissement est peu marqué, ou méme il fait
encore défaut. L'hyperséerétion n'est pas tres active;
la quantité de liquide retiré de l'estomac le matin, &
Jeun, ne dépasse pas 100 & 150¢¢ ; elle est souvent de
50 & 80ce seulement. Il peut méme arriver que I'estomac
soit aceidentellement vide le matin, avec ou sans lavage
dans la soirée du jour précédent. Il n'y a pas de réten-
tion gastrique, et, si elle existe, la dilatation de l'esto-
mac est trés peu prononcée. Les malades ont des dou-
leurs et des vomissements, mais ces deux symptomes
n'ont ni la méme fréquence ni la méme intensité que
dans les deux aufres groupes qui comprennent des cas
plus graves. Le rapport des ehlorures & I'urée est infe-
rieur au rapport physiologique. Cependant, &4 certains
jours, l'elimination de 1'urée et des chlorures se rappro-
che de I'état normal. A ce premier groupe appartiennent
donc les formes atténuées de I'hyperseécretion perma-
nente. Nous y rangeons aussi les cas dans lesquels I'hy-
persécrétion semble présenter de courtes périodes
d’accalmie. Les cas de ce genre établissent une transi-
tion entre I'’hyperchlorhydrie et I'hypersécrétion inter-
miftente d'une part et I'hypersécrétion permanente
d’autre part,

Ce premier groupe comprend quatre observations.

~ Llobservation III est le cas le moins grave que nous
ayons jamais rencontré. Le malade n’a ni maigri ni
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perdu ses forces. Les symptomes éfaient cependant
assez caractéristiques pour faire présumer le diagnostie,
méme avant toute exploration de 'estomac. D’aprées les
commémoratifs, il est trés probable que 'hyperchlorhy-
drie a précédé de plusieurs années le développement de
I'hyperséerétion permanente. Ce cas est tout récent ;
nous n'avons donc pas pu repéter nos explorations. —
L’acidité totale du liquide stomacal est de 4,3752 p.
1,000, trois heures aprés un repas ordinaire, et de 2,77
le matin, & jeun, l'estomac ayant été lavé la veille. Nous
avons fait trois explorations avee la pompe une heure,
deux heures et quart, trois heures et demie aprés le
repas d'épreuve ; les acidités totales de ces trois liquides
sont de 1,4584, de 3,5 et de 1,75. Le maximum de 'aci-
dite est done atteint pendant la troisieme heure de la diges-
tion. D’aprés les réactions colorantes, l'acide chlorhydri-
que libre fait encore défaut 4la fin de la premiére heure ;
il atteint le maximum au bout de trois heures et demie.
Il est intéressant de remarquer qu'a ce moment 1i le
liquide stomaecal ne donne plus la réaction des peptones.

OsservaTiON 11, — M. G..., Agé de vingt-six ans, est malade
depuis cing ans. Il n’a pas d'antécédents qui méritent d'étre no-
tés. Il a de mauvaises dents, mange trés vite et mache trés mal
ses aliments. Il est dans les affaires, voyage souvent, travaille
beaucoup, et les préoccupations ne lui ont pas manqué.

Pendant les quatre premicres années de affection gastrique,
le malade a éprouvé des sensations de brillure & I'épigastre et
souffert de pyrosis & peu prés a la suite de tous ses repas, sur-
tout pendant ses voyages, quand il mangeait hors de chez Ini. I
y avait cependant de temps en temps des périodes d’amélioration,
pendant lesquelles la digestion s'accomplissait sans grands
malaiges,

Depuis un an, la situation s’est aggravée, etil est probable que
c'est de ce moment Ik que date le début de 'hyperséorétion. Le

)
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malade souffre plus ou moins aprds chaque repas, méme aprés
celui du matin. 11 est vrai que cette crise doulourcuse du matin
est généralement peu prononcée et qu'elle cesse avee lingestion
des aliments au repas de midi, — La crise qui suit ce dernier
repas est la plus forte et la plus constante. Elle débute vers
quatre ou cing heures. Le malade éprouve d'abord un malaise
général, une lassitude pénible, puis des sensations de ballon-
nement a 'épigastre, accompagnées d'érnctations gazeunses, du
pyrosis, une bralure & 'épigastre et derriére le sternum, enfin
des crampes douloureuses an creux de l'estomac. Sila crise est
forte, aux donleurs épigastriques s'ajoute une douleur dorsale &
gauche. Le patient compare sa douleur rétro-sternale a celle
d'une plaie vive. La crise dure une ou deux heures, Elle se ter-
mine souvent par un vomissement d'un ou deux verres d'ean
chaude. Sile repas de midi a été copieux, le vomissement ne
fait pas défaut. — Une troisidme crise se produit quelquefois
vers dix ou onze heures du soir, au moment du coucher. Elle est
moins fréquente et moins intense que celle de l'aprés-midi, et
moins souvent aussi elle se termine par un vomissement.

L'appétit est conservé et la sensation de la faim est méme habi-
tuellement trés vive. La soif est vive aussi, surtout pendant la
nuit, et le patient a depuis longtemps 1'habitude de boire deux ou
trois verres d'eau dans son lit, La langue est rose, humide, pas
du tout saburrale. La constipation est & peu prés constante. L'es-
tomac n'est que médiocrement dilaté : trois heures aprés le repas
de midi, le clapotement ne dépasse pas l'ombilic. — L'état gé-
néral est encore trés bon, .le faciés coloré. Le malade ne croit
pas avoir maigri depuis le début de son affection gastrique.

24 juin. — Trois heures apros le repas mixte de midi, extrac-
tion avec la pompe de B0® d'une bouillie stomacale assez épaisse
et rougeatre (coloration due aux fraises), — Filtration lente. —
Sur le filtre : pain, grains de fraises, fragments de légumes,
quelques fragments de viande, gonflés, d'apparence gélatineuse,
— Liquide filtré : limpide, rosé, d'une acidité totale de 4,3752.
Avec le réactif de Giitnzburg, trés large anneau rouge vif. Avee
le vert-brillant, teinte vert-jaune, suivie de décoloration rapide
et compléte. Réaction du biuret : belle teinte rose pourpre.

Le soir, a dix heures, 'estomac est complétement vidé et lavé
jusqu'a ce que le liquide sorte clair et neutre. Puis le malade
reste & jeun toute la nuit.

25 juin. — Le matin, a jeun, extraction avee la pompe de 70
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d’un liquide un peu filant, d'une légére teinte jaundtre, ne conte-
nant aucun débris alimentaire. — Filtration trés lente, — Sur le
filtre : muecus, pas trace de débris alimentaire. — Liquide filtré :
limpide, incolore, d'une acidité totale de 2,77096. Avec le réactif
de Giinzburg, large anneau rouge vif. Avee lé vert-brillant, teinte
vert-jaune, suivie de décoloration rapide et complite. Réaction
du biuret : teinte violet pale. Analyse de ce liquide par la mé-
thode de MM. Winter et Hayem :

T = 0,4820
e — e b
H = 0,2113
G = 0,0805
s =8

Aprés une période de repos d'une heure, le malade fait un
repas d'épreuve (viande, pain, eau). Afin de pouvoir pratiquer
plusieurs extractions du contenu stomacal, a divers moments aprés
le repas d'épreuve, nous avons fait boire au malade denx verres
d'eau, le double de la quantité que nous preserivons habituel-
lement.

Une heure aprés le repas d'épreuve, extraction difficile (tube
houché) de 50¢¢ d'une bouillie épaisse, gris-brun, sans odeur. —
Filtration lente — Sur le filtre: beaucoup de mucus, pain, assez
nombreux fragments de viande, gonflés, d'apparence gélatinense,
— Liquide filtré : limpide, d'une légére teinte jaune pale, d'une aci-
dité totale de 1,4584. Avec le réactif de Giinzburg, pas trace de
coloration rouge. Avec le vert-brillant, teinte blene. Réaction
du biuret : teinte rose pAle. Réaction d'Uffelmann, négalive.

Devw heures et guart aprés le repas d'épreuve, extraction
difficile de 50°¢ d'une bouillie gris-brunitre. — Filtration lente —
Sur le filtre : mucus, peu de pain, quelques fragments de viande
gonflés, d’apparence gélatineuse.— Liquide filtré : clair, limpide,
aquenx, d'une acidité totale de 3,5, Avec le réactif de Giinzburg,
anneau rouge moyen. Avec le vert-brillant, teinte vert-jaune,
suivie de décoloration rapide et compléte. Réaction du biuret:
teinte rose pourpre nette. Réaction d'Uffelmann, négative.,

Trois hewres et demie apris le repas d'épreuve, extraction diffi-
cile de 30 d'une bouillie claire, gris-brunatre, probablement mélée
de quelques gouttes de sang, — Filtration lente. — Sur le filtre
mucus, pas de débris alimentaires. — Liquide filtré : limpide,
incolore, d'une acidité totale de 1,75, Avec le réactif de Giinzburg,
trés large anneau rouge. Avec le vert-brillant, teinte vert-pré,
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Réaction du biuret: teinte violet pile, sans reflet rose. Réaction

d'Uffelmann, négative,
Traitement: alimentation surtont composée de viande et d’cenfs,

mais comprenant cependant quelques amylacés et quelques
graisses; deux ou lrois lavages de 'estomac par semaine, une
heure avant le repas du soir; une douche froide tous les jours;
10 & 14 grammes de bicarbonate de soude par jour, par doses de
2 grammes aprés les repas de midi et du soir; travail modéré et
repos de quelques semaines & la campagne.

Dans l'observation 1v, nous avons fait quatre explo-
rations de l'estomac avec la pompe, le matin, & jeun, et
une de ces explorations a ¢été précédée d'un lavage la
veille, & neuf heures du soir. Cette derniere exploration
nous a donné 128cc d'un liquide dont 'acidité était de
2,84 et qui présentait tous les caractéres du suc gas-
trique. Une des trois autres explorations a été néga-
tive; il a été impossible de rien extraire de 'estomac.
Chez ce malade, il est done bien probable que la séeré-
tion gastrique, geénéralement continue et persistant
apres I'acte de la digestion, présente cependant quelques
courtes périodes de ralentissement ou méme de cessation
complete. Clest un cas d’hypersécrétion commencante,
on encore un cas de transition entre I'hyperchlorhydrie
simple et I'hypersécrétion véritable. D'ailleurs, ce qui
semble bien démontrer que le trouble sécrétoire n'est
pas invétéré, c'est la rapidité et le degré de I'améliora-
tion survenue aprés quelques jours de traitement. Quand
cet homme vint nous consulter, il souffraif presque
continuellement et vomissait huit & dix fois par jour. Il
traversait une véritable période d'intolérance gastrique.
Au bout de deux jours, il ne souffrait plus et ne vomis-
sait plus, et, moins de huit jours apres le début du trai-
tement, il pouvait reprendre ses occupations. L'hyper-
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séerélion est accompagnée d'lhyperchlorhydrie, L'acidité
du liquide extrait denx heures apres le repas d’epreuve
sélove A 4,08 pour 1,000, et les réactions colorantes
de I'HCL sont trés prononcées. D’apres I'histoire ante-
rieure du patient, il est trés probable que, pendant des
années, I'hyperchlorhydrie simple a précédé I'hyper-
sécretion.

OBsERVATION IV, —- M. J..., agé de 55 ans, est malade depuis
plus de 20 ans, Jusqu'en 1868, sa santé avait été trés salisfai-
sante. A cette dpoque, & Tage de 32 ans, il ent une émotion
morale trés forte, & 'oceasion de la mort inopinée d'une personne
qui lui était chére. Dés lors, il tomba dans un état nerveux on
nous retrouvons les principaux symptémes de la neurasthénie :
insomnie, cauchemars, extréme émotivité, vertiges, perte des
forces, perte de I'appétit, amaigrissement tellement prononcé,
que, six mois aprés le début de ces troubles nerveux, le poids du
corps était tombé de 72 4 60 kilogrammes. Puis survint une
grande amélioration qui permit au malade de reprendre ses occu-
pations, Cependant les vertiges persistérent longtemps encore, A
cette époque, le patient faizait grand usage de café noir; il en
prenait souvent le matin & jeun, avant d’aller & son travail,

De 1880 & 1890, pendant une période de dix années, il souffrait
de temps en temps de troubles digestifs. An début, 11 eut quel-
ques vomissements bilieux, le matin, au réveil. Cependant il ne
faisait alors aucun excés alcoolique. Plus tard, il commenca &
ressentir quelques douleurs, quelques sensations de constriction
4 I'épigastre aprés les repas. A ce moment la, lappétit était trés
vif; & I'heure du repas, le patient éprouvait de véritables frin-
gales ou, suivant son expression, des étourdissements de faim ;
lingestion d'un copieux repas calmait ces malaises et procurait
une sensation de bien-étre. :

En mars 1890, a la suite d'un grand excés de travail et d'une
alimentation irrégulidre et défectuense, survint une aggravation
rapide des troubles digestifs. 11 est probable que c'est a colte
époque que remonte le début de I'hyperséerétion permanente,
Chaque repas est, an bout de deux & trois heures , suivi d'une
véritable crise de douleurs épigastriques qui dure une a deux
heures. Quelquefois méme la douleur apparait le matin, an réveil,
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a un ou deux travers de doigt au-dessous de l'ombilic, La palpa-
tion de 'épigastre n'est pas donlourense,

A ce moment la, extraction avec la pompe de 60°¢ d’un liquide
épais, filant, brun-noiritre comme du marc de café. L'examen
microscopique montre que ce liquide contient du sang. Il est
probable que I'aspiration a déterminé une petite hémorragie & la
surface d'une muquense fortement congestionnée. — Filtration
lente. — Sur le filtre : résidu visqueux, noiratre. — Liquide
filtré : teinte brun-clair, limpide. Acidité totale : 3,60116, Avee
le réactif de Giinzburg, large anneau rouge. Avec le vert-
brillant, teinte vert-jaune, suivie de décoloration rapide et com-
pléte.

Traitement : deux litres de lait, 6 & 8 ceufs par jour, un peu
de viande et de volaille hachées; 10 & 14 grammes de bicarbo-
nate de sonde par dose de 2 grammes aprés les repas; repos au
lit pendant quelques jours.

12 juin. — Le malade va beaucoup mienx. Le visage n’est plus
étiré par la souffrance, il est méme un peu coloré. Les vomisse-
ments ont entidrement cessé, Les douleurs ont également & pen
prés disparu; il n'y a plus que quelques crampes aprés le repas,
que calme toujours l'ingestion d'une dose de bicarbonale de
soude. M. J..., a repris toutes ses occupations. Il est tout étonné
du résultat obtenuen si peu de jours; jamais aucune médication
ne 'avait & ce point soulagé. :

Trois heures aprés le repas de midi, ‘on percoit le clapotement
stomacal & un travers de doigt au-dessous de I'ombilic. La palpa-
tion de I'épigastre n'est pas douloureuse et n'y fait découvrir
aucune trace de tumeunr. :

123 juin.— Le malade est & jeun depuis hier soir, et, 4 son der-
nier repas, il a mangé, suivant nos indications, une notable quan-
tité de pain. A9 heures du matin, extraction avec la pompe de
80 d’'un liquide grisitre, filant, ne contenant pas la moindre
parcelle de débris alimentaires. — Filtration lente. — Sur le filtre :
mucus.— Liquide filtré : incolore, d'une acidité totale de 2,3. Avec
le réactif Giinzburg, anneau rouge moyen. Avec le vert-brillant,
teinte veri-jaune, puis décoloration rapide et complite, Réac-
tion du biuret : teinte violette, Ce liquide ne contient ni débris ali-
mentaires ni peptones; il a done été séerété d jeun, aprés I'éva-
cuation du chyme dans intestin,

18 juin. — L'amélioration continue, Il n'y a plus ni vomisse-
ments ni douleurs véritables aprés le repas, mais seulement
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chlorhydrique ne dépasse pas la moyenne physiologique.
Nous avons fait cing explorations de 'estomac 4 jeun,
le matin, avec la pompe, dont trois ont été précédées
d'un lavage complet la veille. Lacidité de ces cing liqui-
des a varié de 0,875 41,314, et les réactions colorantes
v étaient généralement pen prononcées. Ils ne conte-
naient ni peptones ni débris alimentaires. L’hypersécré-
tion ne parait pas trés active. Nous avons toujours
reliré de l'estomac & jeun moins de 100¢e de liquide. —
L'affection gastrique semble avoir débuté brusquement,
vers l'ige de 14 ans, & I’époque de D’apparition des
réegles. Pendant plusieurs années, jusqu'a l'age de
21 ans, les troubles digestifs ont eu une allure intermit-
tente. Il ¥ avait des moments d’accalmie complete. La
malade souffrait mais ne vomissait pas. Il est probable
que, durant cette premiere période de la maladie, il
s'agissait d’hyperchlorhydrie intermittente plutot que
d’hyperséerétion véritable. — Il y a cinq ans, cette
jeune fille ent une abondante hématémese. I est certain
que cette hémorragie est due & un ulcere de 'estomac.
Cette complication dé I'hyperchlorhydrie et de I'hyper-
| sécrétion est vraiment frés commune. Nous verrons
qu'elle existe dans prés de la moitié des cas de mala-
die de Reichmann. — En général, les erises gastralgi-
ques de ’hyperséerétion permanente se terminent par
un grand vomissement, Dans cette observation V, I'éva-
cuation de l'estomac a lien bien plus souvent par le
pylore que parle cardia. La crise douloureuse se ter-
mine habituellement par l'apparition de trois ou quaire
selles diarrhéiques. Quelquefois l'estomac se vide par
ses denx orifices, le cardia et le pylore; la malade a
tout & la fois des vomissements et de la diarrhée, —
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(lette observation V est le seul exemple de maladie de
Reichmann que nous ayons rencontré chez la femme.,
Cette maladie parait étre beancoup plus commune
chez I'homme. Plusieurs auteurs ont fait la meme
remarque. L’homme s‘expose davantage a foutes les
causes capables d'exciter d'une fagon facheuse I'appareil

sécréteur du suc gastrique.

OpseERVATION V. — Marie C..., dgée de 26 ans, est admise &
I'Hotel-Dieu le 5 juin 1891, Cette jeune fille n'a pas d’antécédents,
ni héréditaires ni personnels. Sa santé avait toujours été satis-
faisante jusqu'a 'époque de la menstruation, & 14 ans. Quinze
jours avant ses premiéres régles, elle fut prise de violentes dou-
leurs dans I'abdomen, mais plutét a I'épigastre que dans la région
sous-ombilicale, Du reste ces douleurs n'étaient pas continues ;
elles débutaient vers 11 heures ou midi, et duraient jusqu’au soir.
Il n'y avait pas de vomissement dans la matinée. Cel état dura
trois mois environ. Puis survint une période de bien-étre qui ze
prolongea pendant six mois. Les douleurs reparaissent alors,
présentant toujours les mémes caractires, et sans vomissements,
Cependant, de temps en temps, survenaient des éructations et
et des régurgitations d'eau .acide. L'état général restait bon ; la
malade n'avait pas sensiblement maigri. Ces troubles digestifs
persistent jusqu'a 'age de 21 ans; ils ne sont pas continus, il
v a des périodes d'accalmie compléte et des périodes doulou-
reuses. Pendant plusieurs années 'affection a gardé cette allure
intermittente. '

A Tage de 21 ans, la situation s'aggrave ; les douleurs sont
plus violentes, elles sont suivies de régurgilations d'eau trés
aigre, puis de vomissements alimentaires. Pen de temps aprés le
début de cetle aggravation, survient un vomissement de sang qui
dure trois ou quatre jours., L'hémorrhagie fut assez abondante
pour jeter la malade dans un état d'anémie profonde et 'obliger
i garder le lit pendant un mois. Auparavant, la diarrhée se
montrait de temps en temps. A dater de I'hémorragie, elle devient
plus fréquente et s'accompagne souvent de vives coliques. Quel-
quefois anssi les selles auraient contenu des matidres trés noires,
L'amaigrissement aurait débuté a la méme époque ; le poids du
corps serait tombé de 50 & 34 kilogr. (?). L'hématémése ne s'est
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Traitement : deux litres de lait, 4 4 6 eeufs, pen de pain. Pas
de médicaments.

6 juin. — 8Six heures aprés le repas, extraction avee la pompe
d'un demi-litre d'une bouillie peu épaisse, grisatre, acide. Par le
repos il se forme un sédiment grisatre dans lequel on ne trouve
absolument que du pain.

7 juan. — Ce malin, la malade étunt & Jeun mais n'ayant pas
subi de lavage la u.ulle, extraction avec la pompe de 80% d'un
liquide jaune pile, un peu filant, sans aucun débris alimentaire.
— Filtration lente, — Sur le filtre : un peu de mucus, — Liquide
filtré : incolore, légérement firouble, d'une acidité totale de
1,31256. Avec le réactif de Giinzburg, anneau rouge moyen. Avec
le vert brillant, teinte vert-pré snivie de décoloration compléte mais
non trés rapide. Réaction du biuret : teinte violet pale,

10 juin. — Forte erise dansla soirée et dans la nuit, terminée
par plusieurs selles diarrhéiques. Pas de vomissement.

13 juin. — La malade étant & jeun depuis hier soir, mais
n'ayant pas subi de lavage de l'estomac, extraction dans la ma-
tinée avec la pompe de 65 d'un liquide présentant les mémes
caractéres que celut du 7 juin, mais dont I'acidité totale est seu-
lement de 0,875 ; les réactions colorantes, frés nettes, sont un
peu moins prononcées.

Du 13 au 16, la malade a tous les jours une forte crise dou-
loureuse, qui débute généralement dans la soirée et se termine
aprés minuit, quelquefois par un grand vomissement, le plus
souvent par trois ou quatre évacuations diarrhéiques,

16 juin. — Hier soir, 'estomac a été complétement lavé, jus-
qua ce que le liquide de lavage sorte clair et neutre. :

- Ce matin, & jenn, extraction avec la pompe de 25 d'un liquide
gris jaundtre, sans aucun débris d'aliments, — Filtration lente.
— Sur le filtre : un pen de mucus. — Avec le réactif de Giinz-
burg, large anneau rouge. Avec le vert brillant, teinte vert-pré.
Réaction du biuret : teinte violet pale, L'acidité totale est de
1,3145.

Aprés une courte période de repos, la malade fait un repas
d’épreuve (viande, pain, un verre d'eau). Deux heures aprés ce
repas, extraction avee la pompe de 345 (quantité supérieure i la
quantité d'eau ingérée) d'un liquide gris jaundtre, contenant rela-
livement peu de débris alimentaires. Filtration assez rapide.
— Sur le filtre : purée homogéne étalée sur le papier, d'une
teinte chocolat clair, d'une légére odenr de beurre rance, formée
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Du 27 juin au 4 juillet : 11 n'y a plus de vomissements. Les
erises douloureuses sont moins fortes, La malade se trouve nota-
blement améliorée. Mais la diarrhée persiste toujours. Toutes
les nuits, 4 la suite de quelques crampes épigastriques, il y a
deux ou trois selles diarrhéiques.

5 juillet. — Hier soir, le lavage a été complet, puis la malade
est restée i jeun.

Ce matin, extraction avec la pompe de 50° d'un liquide jaune,
filant, sans aucun débris d’aliments. — Filtration trés lente. —
Sur le filtre : trés peu de mucus. — Liquide filtré : limpide, inco-
lore, un peu opalescent. Avec le réactif de Giinzburg, anneau
rouge faible, mais trés net. Avec le vert-brillant, teinte vert-
pomme, suivie de décoloration lente, Réaction du biuret : teinte
violette. L'acidité totale est de 0,94896,

Depuis le 5 juillet, I'état de la malade reste stationnaire.

Chez le malade de D'observation VI, le début parait
avoir été trés brusque. Les crises gastralgiques ont
paru a la suite d'une sorte d'indigestion aigué. Ce ma-
lade habite une ville éloignée. Nous n'avons pas pu le
voir souvent ni pratiquer de nombreuses explorations
de l'estomac. L’épreuve du lavage la veille fait défaut.
Mais il n'y a pas de rétention gastrique. Le liquide
refiré de l'estomac avec la pompe, le matin, & jeun, ne
contient pas trace de débris alimentaires et il est entiére-
ment dépourvu de peptones. Ce liquide est donc bien le
produit d'une sécrétion gastrique, continuée apres 1'éva-
cuation du chyme dans l'intestin, L'hypersécrétion est
d’ailleurs peu prononcée. Nous n'avons pas retiré plus
de 6G0ce de liquide a jeun. L’acidité totale en était
de 2,62. Iei, I'hyperchlorhydrie est encore associée i
I'hyperséerétion ; I'acidité totale du liquide retiré deux
heures®apres le repas d'épreuve a varié de 4,6 4 5,03
el les réactions colorantes y étaient trés prononecées.
Non seulement 'hypersécrétion est encore trés modérée,

6
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mais il est bien probable qu’elle est relativement récente
et non invéterde, car le traitement a donné un résultat
trés favorable. :

Opservation VI. — M. M..., homme de 30 ans, commercant,
Le début de D'affection gastrique a eu lien en novembre 1889,
Anparavant, M. M... se portait bien et avait un embonpoint
modéré. Cependant, il y a trois ans, il eut quelques troubles
digestifs, mais forf légers el qui ne se produnisaient qu'a de longs
intervalles. — Pendant 'année 1889, M. M... se surméne d'une
facon continue; le départ d'un associé le laisse seul & la téte
d'un important commerce; il ne sort plus, travaille du matin
jusqu’au soir, ne consacre plus que quelques minutes & ses
repas, mange trés vile el ne mache que trés imparfaitement ses
aliments, A un certain moment, des difficultés d’affaires Iui don-
nent de vives préoccupations. Le début de l'affection gastrique
parait avoir été brusque. A la fin de novembre 1889, M. M...
éprouve une forte indigestion aprés avoir bu une certaine quantité
de lait, I1 vomit encore plusieurs fois pendant la semaine sui-
vante. Les repas sont désormais suivis de pesanteur a 1'épigastre
et de quelques crampes douloureuses, — Au commencement
de 1890, de janvier & mars, les douleurs augmentent progressi-
vement d’'intensité, sans cependant devenir jamais extrémement
violentes. Quelques heures aprés le repas, le patient éprouve des
senzations de serrement, de constriction, & la base du thorax et &
I'épigastre. S'il marche, il est obligé de s’arréter; s'il est assis,
il se courbe en deux, le tronc incliné en avant, Il y a générale-
ment deux accéds dans la journée ; 'un, moins pénible et moins
long, parait dans la matinée, aprés le déjeuner ; 'antre survient
aprés le repas de midi, vers 4 heures, et dure jusqua 6 heures
du soir. Ce dernier est plus intense. L'accés du matin est souvent
soulagé par le repas de midi. Il n’y a pas d’accés nocturne, et par-
tant pas d'insomnie, ce qui tient sans doute & ce que le malade a
pris I'habitude de manger extrémement peu au repas du soir. —
A partir d'avril 1890, les douleurs sont moins intenses, mais
elles persistent cependant ; ce sont toujours des sensations de
constriction pénible que le malade éprouve environ quatre
heunres aprés l'ingestion des alimenls.

9 octobre 1890. — M. M... vient nous consulter pour la pre-
micre fois, Il est pale, trés emaigri, et se plaint d'une grande
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perte des forces ; & premitre vue, il est assez cachectique pour
faire naitre la pensée du cancer de I'estomac, Depuis le début de
son affeclion gastrique, il a maigri de 12 kilogr. environ. 11 pesait
auparavant 63 kilogr. (il est de petite taille); aujourd’hui il ne pése
plus que 51 k. 500, Malgré la paleur des téguments, il n'y a pas
de souffles anémiques, ni au ceeur, ni dans les vaisseaux du cou,
Lemalade est deveun plus émotif ; il a des accés de palpitations
aprés le repas ou sous l'influence d'une émotion; il se sent faible
et ne peut marcher longtemps sans éprouver une grande fatigue.
Cependant, il n'est point neurasthénique; il n'a ni céphalée, ni
insomnie, ni préoccupations hypocondriaques. — La langue est
humide, rosée, un peusaburrale sur la face dorsale, La soif n’est
pas exagérée L'appétit est bien conservé. Si le palient a beau-
coup réduit son alimentation et & peu prés supprimé le repas du
soir, ¢'est qu'il craint de souffrir davantage et sait par expérience
qu'un repas plus copienx est suivi de douleurs plus vives et de
plus longue durée, Il préfére les légumes, aime assez le sel et
eroit qu'il digére moins bien la viande. Aprés les repas, surtout
aprés celui de midi, surviennent promptement des sensalions
de pesanteur & 'épigastre,puis, trois ou quatre heures plus tard,
des erampes plus ou moins douloureuses, enfin des éructations
gazeuses, souvent accompagnées du rejet d'un liquide aigre et qui
laisse une seénsation de brilure an gosier, Il n'y a pas de vomisse-
ment, Pas de douleurs pendantla puit. La constipation domine,
Cependant de temps en temps, surtout aprés une période de cons-
tipation, survient un pen de diarrhée. Lorsque les matiéres sont
dures, elles sont souvent mélées d'une certaine quantité de glai-
res. Le ventre est plat, un peun ereusé en bateau, déprimé, méme
a I'épigastre, La percussion de 'estomac n'est pas douloureuse
et ne détermine pas de péristaltisme. L'estomac est dilaté; le
clapotement estpergui trois travers de doigt au-dessous de 1'om-
bilic.

10 octobre. — Le patient esth jeun depuis hier soir 7heures, Ce
maltin a 9 heunres : clapotement manifeste & trois travers de doigt
au-dessous de I'ombilic. Extraction facile avec la pompe de 60°°
d'un lignide blane grisatre, sans odeur, contenant du mucus, sans
aucun débris alimentaire. Filtration trés lente. — Sur le filtre : rien
que du mucus,— Liquide filteé : elair, aqueux, incolore, trés acide ;
acidité totale 2,62512 ; avec le réactif de Giinzburg, large anneau
rouge ; avec le verl-brillant, teinte verl-jaune, suivie de décolo-
ration rapide. Réactif d'Uffelmann : le liquide se trouble et prend






e USER

est moins prononcée ; facids plus coloré. Appétit régulier.
Soif modérée, assez vive cependant aprés le repas de midi.
Méme élat de la langue. Selles régulitres, sans lavements, Le
sommeil de la nuit n'est plus interrompu. — Le malade a con-
tinué l'usage du bicarbonate de soude a la dose de 6 a 8 gram-
mes par jour. Il le cesse pendant huit jours chague mois, et cette
interruption ne raméne point les accés gastralgiques.

Quatre heures et demie aprés le repas de midi (poisson frit,
cotelette, cenfs, pain, eau et 2 grammes de bicarbonate de soude)
extraction facile de 120°° d'une bouillie gris-jaunatre, avec légire
odeur de beurre rance. Filtration lente, Sur le filtre : purée
homogéne étalée surles parois du filtre, composée de pain, de
jaune d'ceuf, de trés peu de viande et de mucus. — Lignide
filtré, un peu louche, incolore. Réactif de Giinzburg: large
anneau rouge-vif, Vert-brillant : teinte vert jaune, vieil or, suivie
de décoloration rapide. Analyse de ce liquide par le procédé de
Léo :

Aeaibl bolaies o, 0 L I T 4,812
—  due aux sels acides, . . . .. .. 0,802
— L due G L e e Sl 2,916

—  due aux acides organiques, . . . 1,093

Urine émise au méme moment, 4 heures 1/2 aprés le repas de
midi : trouble, lactescente, alecaline, contenant :

6 T AT S A L L 36 p. 1000
Ll aRHT RS i o ISR SO 9,6 —
;LT O P T e 3,7 —

Continuation du méme traitement,

19 mai. — Le malade est & jeun depuis la veille au soir, mais
il n’a pas eu de lavage de 1'estomac. :

A 9 heures du matin, pas de clapotement stomacal appréciable.
Avec la pompe, extraction de 20°® seulement d'un liquide grisa-
“re, filant, contenant beaucoup de mucus. Filtration trés lente.
Sur le filtre : rien que du mucus, pas trace de débris alimentairves,
— Liquide filtré : clair, aqueux, limpide, trés acide. Réactif de
Giinzburg : large anneau rouge, Vert-brillant : teinte vert-jaune..

Repas d’épreuve,

Une heure et demie apréslafin de ce repas, extraction facile de
100® environ d'une bouillie stomacale gris brunatre, sans odeur,
Filtration lente. Sur le filtre : pain et viande en quantilés & pen
prés égales, mucus, Les fragments de viande sont gonflés et se
laissent trés facilement dissocier et écraser. — Liquide filteé :
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visage pale et étiré, on peut les croire afteints d'un
cancer de lestomac. Les ecrises douloureuses sont
plus fortes et de durée plus longue. Les vomissements
sont parfois fort abondants. Le rapport des chlorures
a Purée est généralement plus élevé que dans les cas
du premier groupe, mais il peut aussi, & de certaines
périodes d’amélioration, se rapprocher du rapport nor-
mal. L'estomac est dilate, et le plus souvent on y frouve
le matin, & jeun, des résidus alimentaires provenant
des repas de la veille. Il y a tout & la fois dilatation
et rétention gastriques. Ces cas sont plus graves. Ce-
pendant ils peavent encore étre améliorés par le trai-
tement. |

Trois de nos observations nous paraissent appartenir
a ce deuxieme groupe.

L’observation VII concerne un jeune garcon de
18 ans, dont 'affection gastrique a débuté vers 'age de
14 ans. 11 est trés amaigri, et les troubles digestifs dont
il a longtemps souffert ont méme provoqué un arrét de
son développement physique. Adolescent, il a encore
I'aspect infantile. Nous avons pratique trois explorations
de 'estomac & jeun, une sans lavage, les deux autres
apres lavage la veille. L’estomac n’est pas vide le matin,
nous en avons retiré une notable quantité de liquide
contenant beaucoup de débris alimentaires. Ces débris
sont composés de pain et de légumes ; ils ne renferment
pas de viande, Il y a donc rétention gastrique ; les amy-
lacés séjournent dans 'estomae, mais la viande y est
rapidement et compleétement digérée. Dans les deux
explorations précédées d’un lavage, nous avons retird
25 et 100 d'un liquide présentant les caracteres du sue
gastrique. Les réactions colorantesde 1'"HCl y étaient trés
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prononeees. — Chez ce petit malade, I'hyperchlorhydrie
accompagne l'hypersécrétion gastrique. Les liquides
extraits deux heures apres le repas d'épreuve ont une
acidité totale de 4,016 & 5,1044. Un jour, nous avons
pratiqué trois évacuations du eontenu stomacal, deux
heures, quatres heures, einq heures et demie apres le
méme repas d’épreuve. Dansle liquide retiré au bout de
quatre heures, nous avons trouvé, d’apres le procédé de
M. Léo, une proportion de 2,26 °/,d’acide chlorhydrique.
Le méme liquide a été analysé par le procédé de
MM. Hayem et Winter ; l'addition du chlore combiné et
du chlore libre donne un total de 3,744 d'Hel °/,. L’hy-
perchlorhydrie est done assez prononcée. ~_ Pendant
les erises gastralgiques, le maximum de la douleur se
trouve, non pas & gauche, mais a droite de la ligne mé-
diane, et, quand le malade souffre dans le dos, c'est
encore a droite quil sent la douleur dorsale. Le malade
de I'observation II placait le maximum de sa douleur
aux meémes points, et nous retrouverons une semblable
localisation chez celui de 1'observation X. — Malgré 1'in-
tensité des troubles digestifs, nous avons pu cependant
obtenir, chez ce jeune garcon, une trés réelle améliora-
tion ; cing semaines aprés le début du traitement, 1l avait
gagné pres de 3 kilogrammes. Il est vrai que cette
amélioration ne s'est pas maintenue. Quelques mois
apres, le malade nous estrevenu ; il souffrait de nouvean
et avait perdu le poids qu'il avait gagné pendant son
premier séjour a I'hopital.

OnservaTion VII. — F, B..., jeune garcon de 18 ans, admis &
I'Hotel-Dien le 22 juillet 1890. —Pas d'antécédents héréditaires
qui méritent d’étre notés. A 12 ans, I'enfant eut une attaque de
rhumatisme articulaire aigu et dut garder le lit pendant prés de
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deux mois. Jusqu'a I'dge de 14 ans, sa santé fut satisfaisante; a
celte époque, il était grand et fort pour son dge.

Cestd 14 ans qu'ont débuté les troubles gastriques, I1 est dif-
ficile d'en retrouver la cause. L'alimentation était assez grossiére ;
I'enfant se nourrissait surtout de soupes, de légumes, de pore
salé ; il mangeait rarement de la viande fraiche. Il travaillait aux
champs, mais ce travail ne le fatiguait .pas beancoup et n’élait
pas au-dessus de ses forces. A 'dAge de treize ans, il est tombé
d'un arbre et est resté quelyues instants suspendu par les bras,
mais il n’a éprouvé aucune douleur dans le ventre ni pendant ni
aprés cette chute. Il a de mauvaises dents, mange vite et mache
mal les aliments.

Durant les deux premiéres années, les troubles digestifs
n'¢laient pas trés pénibles, Le malade éprouvait aprés les repas
quelques malaises plutot que des douleurs véritables. Depuis deux
ans sont apparus des accés gastralgiques. — IL'enfant se léve
généralement & cing heures du matin, et, a huit heures, il fait un
premier repas pen copieux, composé le plus souvent de pain et de
lait. Il ne souffre pas dans la matinée, qui est pour lui le meilleur
moment de la journée. Il fait son principal repas & midi. La dou-
leur débute nne demi-heure & une heure aprés, commence a dimi-
nuer vers quatre heures et ne cesse que dans la soirée, de six a
sept heures, Souvent le malade ne mange rien au repas du soir, soit
qu'il n'ait pas d’appétil, soit qu'il souffre encore de son accés de
I'aprés-midi. 87l prend quelques aliments a I’heure du souper, la
douleur augmente et se prolonge dans la nuit ; quelquefois méme
elle ne cesse que dans la matinée, aprés le lever. Qu'il mange on
qu'il ne mange pas aurepas du soir, le malade est foujours pris
de quelques crampes stomacales vers minuit et reste éveillé pen-
dant quelques instants, L'ingestion des aliments ne parait pas
calmer les sensations douloureuses. La douleur qu'éprouve le
malade pendant I'aceds gastralgique est une sensation de brialure
plutdt que de constriction, assez intense parfois pour le faire pleu-
rer. Elle est de temps en temps accompagnée d'une sensation de
serrementa la base duthorax, ou de ballonnement al'épigastre et
dans I'hypocondre gauche, Le maximum de la douleur et de la
sensation de brilure est & droite de la ligne médiane, au-dessous
des cotes, sur la ligne parasternale, quelquefois méme tout a fait
dans I'hypocondre droit, La palpation trés allentive et souvent
répétée de cette région de l'abdomen n'y faitrien découvrird'anor-
mal, — Les vomissements sonl assez rares, Ils surviennent tou-
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beancoup de débris alimentaires et présentant une légére odeur de
beurre rance. Filtration lente. Sur le filtre: mucus en notable
quantité, beaucoup de pain et presque autant de viande. La plu-
part des fragmentsde viande sont gonflés, d’aspect gélatineux, et,
secoués avec un peu d'ean dans un tube, ils se dissocient entiére-
ment. — Examen microscopique du résiduresté sur le filtre : trés
nombreux grains d’amidon ; fibres musculaires gonflées, dont la
striation longitudinale est plus apparente que la transversale,
granulations graisseuses de dimensions diverses, nomhreux bacil-
les petitz et mobiles, quelques grandes bactéries immobiles. —
Liquide filtré : un peu trouble, teinte jaune pile, légére odeur de
beurre rance, trés acide. Avec le réactif de Giinzburg, large
anneau rouge vif. Avec le vert brillant, teinte vert pré, sunivie de
décoloration rapide. Réaction négative avec le réactifl d'Uffel-
mann. Digestion artificielle & la température ordinaire avec 10 du
liquide filtré et 4 cubes d’albumine cuite de 4 & 5 millim. de coté ;
la digestion est terminée en quatre jours. :
Analyse du liquide filtré par la méthode de Leo :
Agdite atalass o o Lo e, 09,1044 p. 1000

—  due aux sels acides . . . . 1,0038 —

— — acides organiques 41,1668 —
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26 juillet. — La veille, dans la soirée, 'estomac a été lavé jus-
qu'a ce que le liguide de lavage sorte tout i fait neutre. Le ma-
lade est resté & jeun depuis ce lavage. Ce matin, clapotement
stomacal tréts netun pen au-dessous de I'ombilic, Extraction facile
avec la pompe de 100 de lignide _jaune trés pale, légérement
trouble. Filtration lente. Sur le filtre : mucus teinté en vert, pas
de débris alimentaires. — Liquide filtré : aqueux, incolore, légd-
rement opalescent. Réactif de Giinzburg : trés large anneau rouge.
Vert-brillant : teinte vert jaune suivie de décoloration. — Diges-
tion artificielle avec 10 du liquide filtré et 4 cubes d'albumine
cuite, de 4 a4 5 millim. de coté; la digestion est compléte en
d6heures, & la température ordinaire. Addition de 2 nouveaux
cubes d'albumine ; ils sont digérés en trois jours, A ce moment,
le liquide qui a digéré 7 cubes d’albumine, ne donne plus qu'une
réaction trés faible avec le réactif de Giinzburg. Addition de deux
nouveaux cubes ; la digestion n'est compléte gqu'an bout de dix
jours, encore reste-t-il quelques petits fragments d’albumine non
dissons, \

Traitement. — Alimentation surtout composée de viande et
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habituellement que 4 & 6 grammes en 2% heures, quantité
suffisante pour empécher les crises gastralgiques. — Au mois
d'avril, sans cause appréciable, les douleurs .ont reparu, moins
intenses il est vrai qu'autrefois. La douleur apparait surtout pen-
dant la nuit, vers minuit, et dure 2 ou 3 heures. C'est une sensa-
tion de constriction, de erampe, pénible, et qui trouble toujours
le sommeil. En outre, le malade éprouve presque constamment
une douleur sourde, continue, mais celle-la trés tolérable. Ces
douleurs ont toutes leur maximum & droite de la ligne médiane,
dans I'hypocondre droit; elles s'accompagnent souvent d'un
point vertébral & droite. L'accés gastralgique n'est point suivi de
vomissement ni de diarrhée. Le bicarbonate de soude calme tou-
jours les sensations douloureuses, mais ne réussit plus a les
supprimer enti¢rement. L'appétit est un peu diminué depuis le
mois d'avril ; auparavant, il était excellent, Cependant la consti-
pation n’a pownt reparu; le malade a réguliérement une évacua-
tion spontanée tous les jours.

Ce matin & 10 heures, le malade est & jeun depuis hier soir &
T heures. Il n'a pas pris de bicarbonate de soude depuis deux
jours. L'estomac est tonjours dilaté, 4 peu prés au méme degré.
La percussion de la région sus-ombilicale détermine des contrac-
tions péristaltiques trés apparentes, pendant lesquelles on cons-
tate que la grande courbure dépasse I'ombilic de deux & trois
travers de doigt. Ce péristaltisme provoqué n'est pas ou presque
pas douloureux. On obtient facilement le bruit de clapotage. —
Avec la pompe, on extrait rapidement 700°¢ d'un liguide gris-
brun, d'une odeurde vin blanc nouveau un peu aigre. Par le repos,
il se forme trois couches dans le lignide ; I'inférieure est un sé-
diment grisitre, i pen prés exclusivement composée de pain et de

bris de légumes; la moyenne est un liguide un peulouche, gris-
brin; la supérieure est composée d'une mousse brunitre. La
couche moyenne est de beaucoup la plus épaisse.

Aprés cette évacualion, 'estomac est lavé avee de I'eau ordi-
naire tidde, jusqui ce que le liquide sorte tout a fait neutre, En-
suile le malade se repose pendant une heure environ, puis il fait
un repas d'épreuve.

Deux heures aprés ce repas, extraction facile de 400t environ
d’'une bouillie claire, grisatre, sans odeur. Filtration lente. Sur
le filtre : pain, mucus et viande; le pain et le mucus dominent.
— Liquide filtré : clair, limpide, d'une teinte jaune ambrée
pale, trés acide, Acidité totale : 4,0106. Avec le réactif de
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I’'acidité du contenu stomacal est de 4,44, et, d’apres le
procédé de M. Léo, la proportion d’HCI y est de 2,62 p.
1000. — L’histoire clinique de ce malade met bien en
¢vidence le rapport des crises gastralgiques avec les
repas. Aussi longtemps que l'alimentation reste régu-
liere, le patient a deux crises par jour,l'une dansl’apres-
midi, I'autre dans la nuit, celle-ci terminée par un vomis-
sement. La réduction tres notable du repas du soir a
pour premier résultat de supprimer le vomissement et
de diminuer I'intensité des doulenrs. Instruit par 'expé-
rience, le malade ne mange plus du tout le soir, et, &
partir de ce moment 14, il cesse de souffrir pendant la
nuit ; il n’a plus qu’une ecrise, celle qui suit'unique repas
de la journée, le repas de midi. — Le rapport des chlo-
rures a l'urée n'est pas tres élevé, il se rapproche méme
beaucoup du rapport physiologique. Bien que le malade
ait beaucoup maigri, il est probable que le traitement
pourra donner une notable amélioration.

OsERvATION vir, — M. G., homme de 58 ans, officier retraité.
Il a séjourné vingt ans en Afrique; il avait alors I'habitude de
fumer beancoup et de boire de I'absinthe cinq ou six fois par jour.
Il mangeait vite et mAchait mal ses aliments. Les dents ont été
mauvaises de bonne heure,

Il est malade depuis six ans. Pepdant les cinq premiéres an-
nées, il n'avait presque pas de douleurs aprés le repas, mais seu-
lement des sensations pénibles de pesanteur a I'épigastre,accom-
pagnées d'érucgations gazeuses, Tout au plus de temps en temps
éprouvait-il quelques crampes trés passagéres au creux de l'esto-
mac. — Depuis un an, les repas sont suivis de véritables crises
gastralgiques, Les douleurs sont devenues telles, que le malade
a dii cesser toutes ses occupalions, Aussi longtemps que les re-
pas ont été réguliers, le malade a eu régulitrement deux crises
gast_ralgiquns par jour ; 'une dans I'aprés-midi, vers ecing heures ;
Pautre daus la nuit, vers minuit. Chaque crise dure deux ou trois
heures. La crise nocturne est habituellement suivie d'un vomis-
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sement assez abondant, trés acide, dans Iequel se trouvent souvent
des débris alimentaires provenant du repas de midi. Le vomisse-
ment améne la sédation des douleurs et le patient peut dormir
Jusqu’au matin, Au début, il y avait assez souvent des périodes
d’accalmie de deux ou trois jours, durant lesquelles les douleurs
faisaient & peu prés complétement défaut, Mais bientdt ces pério-
des de bien-éire relatif sont devenues plus rares et plus courtes, .
si bien quiil n'y a plus aujourd’hui que cing ou six jours de calme
relatif par mois.

Depuis huit jours, le malade a supprimé complétement le re-
pas du soir. Il ne fait plus qu'un seul repas, a midi, et prend le
matin une tasse de café noir. Cette modification du régime a sup-
primé la crise nocturne, et le sommeil n'est plus interrompu.
Mais la crise de 'aprés-midi subsiste toujours; elle débufe vers
cing heures et se termine de sept & huit heures. Les vomissements
ont cessé depuis un mois, c'est-a-dire trois semaines environ
avant la suppression du repas du soir.Avant de supprimer entiére-
ment ce repas du soir, le malade I'avait beaucoup diminué, et
c'est 4 cette précaution qu’il attribue la cessation du vomisse-
ment nocturne.

1 mai 1891, M. G.., vient nous consulter pour la premiére
fois. [l est trés amaigri, presque cachectique, pale; 1l a maigr
de 10 kilogr. en huit mois. Gependant il esi encore assez fort el
pourrait conlinuer & travailler, si les crises gastralgiques, au-
jourd'hui quotidiennes, ne lui laissaient un grand accablement.
— La langue est rosée, humide, un peu saburrale surla face dor-
sale. — Soif modérée, méme pendant la crise douloureuse. —
L’appétit est conservé, '‘mais le malade n'ose pas manger, de
crainte de souffrir, I1 a moins d'appétence pour la viande de
beeuf et de mouton que pour les ceufs, les cervelles, les viandes
blanches et les légumes. — Actuellement, il n'y a plus qu'un
seul aceds gastralgique, qui survient réguliérement a cinq heu-
res du soir. Le patient ne fait plus quun seul repas & midi.
La douleur est extrémement vive, constrictive et lancinante :
elle occupe 'épigastre et I'hypocondre gauche, avec point dou-
loureux vertébral et irradiations dans les derniers espaces inter-
coslaux.

Nous voyons le malade quatre heures aprés son repas de midi, Il
ne souffre pas encore. Le clapolement stomacal est facilement ob-
tenu A trois travers de doigt au moins au-dessous de 'ombilic,
Avec la pompe, on extrait facilement de l'estomac 400° d'une




bouillie blanc-grisatre, avec beaucoup de débris alimentaires.
Cette bouillie répand une odeur de beurre rance, peu prononceée,
mais trés nette, Elle filtre lentement. Sur le filtre : mucus en
notable quantité, pain, légumes, trés pen de viande. Le liquide filtré
présente une teinte ambrée, urineuse, Les réactions colorantes
sont prononcées : avec le réactif de Giinzburg, large anneau
rouge vif; avec le vert-brillant, teinte verte, suivie de décolora-
tion compléte au bout de 6 heures. L'acidité totale du ligmide
filtré est de 4,52,
. A 6 heures du soir, le malade est en pleine crise depuis une
heure; les traits sont él::rés et la face est trés pale; il se courbe
en avant et comprime 1'épigastre avec ses deux mains. Avee la
pompe, J'extrais encore 100° environ de la méme bouillie stoma-
cale, blane grisatre, avec odeur de beurre rance sensiblement
moins prononcée. Filtration lente. Sur le filtre : mucus, pain,
pruneaunx, quelques rares fibres musculaires, pas d'odeur appré-
ciable, Le liguide filtré est moins coloré que précédemment; il a
presque P'apparence de l'eau. Les réactions colorantes sont plus
prononcées. Avec le vert-brillant, on obtient une teinte vert-jaune
et la décoloration est plus rapide. Cependant 1'acidité totale est
a peu prés la méme, 4,59, La proportion d'HCI est plus élevée,
du moins d’aprés I'épreuve des réactifs colorants; peut-étre les
acides organiques et les sels acides ont-ils diminué.

L’urine émise de 4 & 6 heures est louche; mais ce trouble est

du & des urates, il disparait par la chaleur, L'urine est amde et
contient :

IR OE Y o i i 31 p. 1000
Ghlorures . w0 10 —
| e 3 —

2 mai. — Les évacuations d'hier ont produit un soulagement
marqué. Le sommeil a été meilleur que d’habitude.

Ce matin, le malade est & jeun, il n'a absolument rien pris
depuis hier a4 midi. Clapotement manifeste 4 deux travers de
doigt au-dessous de I'ombilic. Avec la pompe, extraction un peu °
difficile de 100¢ de liquide un peu visqueux, de teinte légérement
verdatre, de réaction acide. Filtration trés lente. Sur le filtre :
rien que du muecus, pas de débris alimentaires, pas d’odeur. Li-
quide filtré : clair, aqueux, légére teinte verdatre. Acidité totale :
1,895, Avec le réactif de Giinzburg, anneau rouge vif, net, assez

large ; avec le vert-brillant, teinte vert-jaune suivie de décolora-
tion rapide,
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Traitement conseillé :'— Alimentation composéa surtout de
viande et d'eeufs; peu de pain, de graisses et de légumes; —
12414 grammes de bicarbonate de soude & prendre en 24 heures,
aprés les repas. — 3 repas par jour dont le principal & midi, —
Bains et frictions sé¢ches.

L’observation IX est certainement un cas d’hyper-
sécrétion gastrique continue. Les symptomes sont si
caractéristiques, que le diagnostic ne nous parait pas
douteux. L'estomac est notablement dilaté et il y a
retention gastrique. Le matin, & jeun, nous avons
exfrait avec la pompe un liguide confenant beau-
coup de résidus de pain et de légumes. La viande y fai-
sait entierement défaut. Il eut donc été nécessaire de
faire un lavage la veille, avant Dévacuation avee la
pompe. Il nous a été impossible de pratiquer ce complé-
‘ment nécessaire de 'exploration de l'estomac. — Au
début, les troubles digestifs ont en une marche nette-
ment intermittente. Le malade souffrait et vomissait
pendant quelques jours, et ces périodes de crise étaient
séparées par des périodes d'accalmie complete. Dans la
plupart des cas, on retrouve au début cette méme mar-
che infermittente des principaux symptomes, les dou-
leurs ef les vomissements. Qu'il s’agisse alors d'll}fljérﬂ
chlorhydrie simple ou déja d'hypersécrétion, il est done
bhien probable que le trouble de la sécrétion gastrique
n'est pas d’emblée continu, sans aucune période de ré-
mission. — Actuellement, lc malade est certainement
hyperchlorhydrique ; denx heures aprés le repas
d’éprenve, l'acidité du contenu stomacal s'élove 24,7378,
et les réactions colorantes de I'HCI y sont prononcées,
— Comme dans 'observation V, la crise gastralgique se
termine souvent par des évacuations diarrhéiques qui
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En 1884, vers la fin de'année, apparaissent des crises gastral-
giques véritables. Ces crises ne sont pas continues ; elles se pro-
duisent par périodes de deux & trois jours, et ces périodes dou-
loureuses se répétent tous les quinze jours environ. Dans l'inter-
valle, le malade n'éprouve (ue ses sensations habituelles et déja
anciennes de bralure a 1'épigastre. Durant la périede doulou-
reuse, la douleur est plus vive le jour que la nuit, elle survient
réguliérement deux a trois heures aprés le repas, et elle est lrés
généralement calmée, au moins pour quelques instants, par l'in-
gestion d'un mélange de lait et d'ean de Vichy. Du reste ce
moyen, que le malade a trouvé spontanément, a réussi pendant
longtemps & calmer =es souffrances.

En 1888, les périodes douloureuses se rapprochent et se pro-
longent de plus en plusg, si bien que bientdt il n'y a plus daccal-
mie. Les crises douloureuses sont devenues !quotidiennes, etil y
en aréguliérement denx par jour : 1'une se produit dans la mati-
née, de neuf & onze heures ; 'antre a lieu dans I'aprés-midi, de
trois & cing heures du soir. La nuit reste assez bonne; cependant
le sommeil est souvenl troublé par quelques malaises épigas-
triques et surtout par des suenrs trés abondantes, Le malade fai-
sait alors réguliérement trois repas par jour, dont le principal a
midi. Les vomissements s'ajoutent bientot aux erises gastral-
giques. I1 y en a deux par jour, un aprés chaque crise. La dou-
leur cesse dés que le malade a vomi, I1 rend surtout de 1'ean,
trés peu d'aliments, et cette eau a une saveur que le patient com-
pare a celle de I'alun. Il se sert encore d'une autre comparaison :
quand il avait vomi, ses dents étaient agacées, comme s'il avait
mordu dans une pomme verte.

M. R... vient nous consulter en juillet 1888. La prescription
porte : dilatation de l'estomac, clapotement & plusicurs doigts
au-dessous de l'ombilic. Traitement : régime carné mitigé, ean
pure pour boisson, deux grammes de hicarbonate de soude aprés
chaque repas, mastication prolongée et compléte des aliments.
Ce traitement fut suivi d'une grande amélioration: an bhout de
denx mois, les douleurs et les vomissements avaient entiérement
cessé, Vers la fin de I'année 1889, le malade allait si bien, qu'il
se crut entiécrement guéri. Au commencement de 1890, il cesse
gon régime et son traitement,

Au printemps de 1890, quelques vomissements reparaissent. 11
suffit de quelques semaines de régime et de traitement pour les
faire cesser, Tout le reste de 1'année 1890 se passe fort bien,
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plus travailler comme autrefois. La langue est rose, humide, &
peine un peu saburrale sur le milieu de la face dorsale, La soif],
habituellement modérée, devient trés vive apres les vomissements ;
le malade recherche alors les boissons fraiches. L'appétit est con
servé, souvent prononeé, sans dégont pour aucun aliment ; ce-
pendant P'appétence est plus marquée’pour les sauces, les ragoits,
les légumes, que le malade préfére & la viande. 11 croit que ¢'est
le poisson qu'il digére le mieux. Il mange pen, non par défaut
d’appétit, mais parce qu'il redoute de souffrir davantage aprés un
repas copieux. Les crises gastralgiques reviennent réguliérement
toutes lesnuits, avec les caractéres déja décrits, La peau est
siche, assez fortement pigmentée ; les sueurs sont devenues trés
rares. L'urine est peu abondante ; le malade n'urine plus pendant
la nuit. La diarrhée alterne avec la conslipation; elle est plus fré-
quente que la constipation.

Le clapotement stomacal est percu & trois travers de doigt au
moins au-dessous de 'ombilic; I'estomac est done un peu plus dilaté
quil ne I'était en juillet 1838. Avec la pompe, extraction facile
d'un demi-litre environ d'une bouillie grisatre, liquide, d'une odeur
de vin blane nouveau fermenté, Filtration lente. Sur le filtre :
pain et mueus, — Liquide filtré : clair, aqueux. Avec le réactif
de Giinzburg, large annean rouge vif. Avec le vert-hrillant, teinte
vert-jaune suivie de décoloration rapide et compléte.

18 avril. — Le malade est & jeun depuis hier soir. Extraction
rapide avec la pompe de 750 environ d'un liqhide grisatre, d'une
odeur de vin blane nouveau fermenté. Filtration: lente. Sur le
filtre : purée grisatre, homogéne, exclusivement composée de
mucus et de pain. — Liquide filtré : opalescent, feinte jaune,'
trés faible, i peine appréciable, trés acide. Acidité totele : 4,15646.
Avec le réactif de Giinzburg : anneau rouge moyen. Avec le vert-
brillant, teinte vert-jaune suivie de décoloration rapide et com-
pléte, — L'estomac n'a pas été complétement vidé; aprés l'ex-
traction précédente, il y restait encore une certaine quantité de
liguide.

Repos, puis repas d'épreuve,

Une heure trois quarts aprés ce repas d'épreuve, extraction
facile d'un demi-litre d'un liquide d'abord assez clair, puis mélé
de débris alimentaires. L'examen a porté sur cette seconde partie
du contenu stomacal. Filtration lente. Sur le filtre : bouillie
épaisse, grisatre, surloul composée de pain, avec une assez forte
proportion de mucus et quelques rares fragments de viande. Ce



: | = :
1] |
L 7 : :
. ) b
k | | |
| ; -




— 107 —

Troisicme groupe. — Ce groupe comprend les cas
les plus graves. L’hyperséerétion est tout a fait conti-
nue, sans périodes de rémission, et, de plus, elle est tres
intense. Le matin, & jeun, aprés lavage la veille, on
peut extraire de U'estomac de 150 & 300 et méme 500¢
d'un liquide riche en pepsine et en acide chlorhydrique,
¢'est-A-dire présentant tous les caracteres d'un véritable
suc gastrique. Le plus souvent, ce liquide est plus ou
moins coloré par la bile. L’hyperchlorhydrie est aussi
associée & I'hyperséerétion. Apres le repas d'épreuve,
I'acidité du milieu stomacal s’est élevée jusqu’a 6 p. 1000
dans l'observation X. — L’amaigrissement est tres
prononcé, la peau seche et pigmentée, le facies pale et
étiré. Tous ces malades ont I'aspect de véritables can-
ceéreux. La plupart nous ont été adressés avec ce diag-
nostic erroné. D’ailleurs, le diagnostic ne peunt étre
exactement c¢tabli que par Dexploration compléte et
méthodique des fonctions de l'estomac. Ces malades
pales et amaigris, quelques-uns tout & fait cachectiques,
sécretent une forte proportion de sue gastrique. Qu'on
réussisse a4 supprimer les douleurs et les vomissements,
ils seront capables de digérer de grandes quantités de
viande et de substances albuminoides. Leur chimisme
stomacal est donc bien différent de celui des véritables
cancéreux. — L'estomac est toujours dilaté, parfois &
un degre considérable. Il y a rétention gastrique. Si
I'estomac est évacué le matin, & jeun, sans lavage la
veille, on en retire un liquide contenant beaucoup de
débris alimentaires ; mais ces débris ne renferment pas
de viande ; ils sont exclusivement composés d’amyla-
ces, de pain et de légumes. — Les malades souffrent
el vomissent beaucoup. Souvent méme les douleurs
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reste, ce qui démontre mieux encore la gravité de
l'affection et I'impuissance relafive du traitement, c’est
lextréme difficulté d’obtenir méme une légére augmen-
tation du poids.

Dans ce troisieme groupe figurent trois de nos obser-
vations.

Le cas X est un de ceux que nous avons le plus étu-
diés. A deux reprises le malade a séjourné longtemps &
I'hopital. Les explorations ont été completes et répé-
tées plusieurs fois. — L'hypersécrétion est trés pronon-
ceée. De 'estomac & jeun, préalablement lavé la veille,
nous avons refiré jusqu'a 350cc d'un liguide contenant
de la pepsine et de l'acide chlorhydrique. L’acidité
du liquide retiré & jeun, apres lavage la veille, est en
moyenne de 2 p. 1000. L’hyperchlorhydrie n'est pas
douteuse ; a I'époque de la premiére admission, elle était
méme tres forte, puisque 'acidité du contenu stomacal,
retiré deux heures apres le repas d’épreuve, s'est élevée
jusqu'a 6,052 p. 1000. C’est le chiffre le plus fort qus
nous ayons jamais obtenu dans nos frés nombreuses
analyses des liquides gastriques. — La dilatation de
I'estomac est consideérable et il y a rétention gastrique.
A Jeun, sans lavage la veille, on retire de l'estomac un
liqnide contenant des résidus alimentaires. Au repos,
il 8’y forme un sédiment grisitre dans le quel, méme par
un examen tres attentif, on ne trouve que du pain et des
legumes, surtout du pain, et pas trace de viande.— L’état
du patient est réellement grave. Il est trés amaigri, sans
forces, sans énergie. A deux reprises nous avons bien
obtenu la cessation des douleurs et des vomissements,
mais cette amélioration n'a pas été de longue durée. Le
patient reste amaigri ou perd rapidement la légere aug-
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Les troubles digestifs ont débuté brusquement, en décembre
1888, a la suite d'un repas copieux, pris au milieu de la nuit. 11
eut, dit-il, une forte indigestion, et ce fut le début de sa maladie
d’estomac.

Pendant la premidre année, il eut chaque jour,réguliérement,
deux crises douloureuses : 'une, dans la matinée, de dix & onze
haures ; I'autre, dans l'aprés-midi, de trois & quatre heures. Le
principal repas avait lieu & midi. Les douleurs étaient trés vives,
se faisaient senlir au creux épigasirique, mais ne s'accoimn-
pagnaient jamais ni de renvois ni de vomissements. La nuit, il
n'y avait pas de crise douloureuse. — Au bout d'un an de cet
état une amélioration se produisit et fut si compléte, que le pa-
tient se crut entiérement guéri. Mais au bout de deux semaines
environ de bien-6tre, et & la suite d'un voyage de courte durée, il
y eut une rechute et tous les symptomes dyspepliques reparurent,
‘— Au mois de mai 1890, nouvelle amélioration qui dure quel-
(ques jours seulement et qui est snivie d'une rechute. — Depuis
cette rechute, les troubles dyspeptiques se sont encore aggraves,
Désormais, le malade a souffert pendant la nuit et il s’est mis a
vomir, ce qui auparavant ne lm arrivait que trés rarement. A
dater de cette époque, il a perdu ses forces et trés notablement
maigri. De mai & octobre 1890, il a perdu 14 kilogr. de son
poids.

Pendant longtemps, la douleur était limitée au creux épigas-
trique., Aujourd’hui, elle siége plutot dans la région ombilicale
et dans I'hypocondre droit, an niveau de la vésicule biliaire, on
la pression réveille habituellement de la douleur. Au moment des
crises, une autre douleur se fait sentir en arriére, a droite, & la
hauteur de I'angle de I'omoplate. Pendant la crise gastralgique,
le malade éprouve surtout une sensation de constriction trés pé-
nible. Il lui semble qu'on tord violemment I'estomac et lintestin.
Il est obligé d'interrompre son travail, et il a pris I'habitude de
se courber en deux, le tronc incliné en avant, Il n'accuse pas de
sensation de brilure et se sert toujours de ces termes de serre-
ment, de torsion, pour dépeindre ses souffrances. Le vomissement
met fin & l'accés gastralgique. L'ingestion des aliments produit
aussi un réel soulagement, mais qui ne dure pas longtemps. La
crise nocturne débute généralement vers dix heures du soir et se
termine par un vomissement vers trois ou quatre heures du matin.
Ce vomissement est composé d'eau et de débris alimentaires. On
v refrouve souvent des aliments pris au repas de midi. Le malade
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10 octobre. — Suppression compléte du bicarbonate de soude.

11 octobre. — Le malade n'a pas trés bien dormi cette nuit,
bien qu'il n'ait pas réellement souffert. Urine du 10 au 11:
1500¢¢,

13 oetobre. — Le 11, & 6 heures du soir, 36 heures environ
aprés la suppression du bicarbonate de soude, début d'un violent
acees gastralgique qui dure 22 heures et se termine dans 1'aprés-
midi du 12 octobre par un vomissement de 1300%¢ d'un liquide
aigre, trés acide ; aprés ce copieux vomissement, le malade, trés
soulagé, s'est endormi. — Examen du lignide vomi. Filtration
lente. Sur le filtre : mucus, pain, lait coagulé, épinards, pas
trace de viande. — Liquide filtré : teinte d'urine ambrée, un peun
louche, odeur forte de beurre rance, trés acide. Acidité totale :
3,937. Réactif de Giinzburg : anneau rouge moyen. Vert-brillant :
teinte vert-pré. — Les 1300°¢ du liquide vomi contiennent 10,92
de chlorures, soit 6,81 de chlore exprimé en HCL

Urine du 12 au 13, période pendant laguelle a eu lien le
vomissement : 700, faiblement acide, un peu louche, contenant
en tout 6,3 gr. de chlorures,

A partir du 13 au matin, le malade prend de nouveau 14 gr.
de bicarbonate de soude par jour.

14 octobre. — Depuis hier, le malade n'a plus ni souffert ni
vormi.

Urine du 13 au 14 : 1200%, un peu trouble, faiblement acide,
contenant en tout 1,68 gr. de chlorures,

15 octobre. — Quelques coliques intestinales pendant la nuit,
suivies de selles diarrhéiques. — Suppression momentanée du
bicarbonate de soude, cause probable de cette diarrhée,

16 octobre. — Depuis qu'il souffre moins, le malade s'alimente
bien mieux ; il a de 'appélit, il mange surtout de la viande et des
ceufs.

Urine du 15 au 16 : 1500, trouble, alcaline, contenant en tout
0,85 gr. de chlorures.

Le malade est & jeun depuis hier soir 5 heures. L'estomac
clapote & 2 travers de doigt au-dessous de 1'ombilic. Avec la
pompe, extraction facile de 380 d'une bouillie grisatre, d'odeur
de vin blanc nouveau fermenté, Par le repos, ce liquide dépose
un sédiment homogéne, comparable & une purée, exclusivement
composé de pain et de quelques débris de légumes. L'estomac a
été vidé aussi complétement que possible. Filtration, Sur le filtre -
purée homogéne composée de pain. — Liquide filtré : teinte
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aqueuse, un peu louche, trés acide. Acidité totale : 2,62512. Avec
le réactif de Gunzburg, large anneau rouge. Avecle vert-brillant,
teinte vert-jaune suivie de décoloration rapide et compléte,

Aprés une période de repos, repas d'épreuve. Dans ce repas,
le malade n’a bu qu'un verre d'eau, soit 200 gr. au maximum,

Deux heures aprés le repas, extraction trés facile avee la
pompe de 600° d'une bouillie liguide, grisatre. Cetle quantité est
bien supérieure a la quantité de liquide ingéré pendant le repas
d’épreuve. En admettant méme que le liguide stomacal n'ait pas
été complétement évacué avec la pompe, il est cependant bien
probable que, pendant la digestion, l'estomac a sécrété une
grande quantité de liquide. Filtration lente. Sur le filtre : purée
homogéne surtout composée de pain; on y trouve aussi quelques
grumeaux de lait coagulé, du mucus et quelques rares fragments
de viande, gonflés, d’apparence gélatineuse, — Liquide filtré :
clair, transparent, teinte d'urine de polyurique. Acidité totale :
4,7398. Réactif de Giingburg : large anneau rouge ; vert-brillant :
teinte vert-jaune suivie de décoloration rapide, Réaction du
biuret : teinte rose pourpre trés nette.

La diarrhée ayant cessé, le malade reprend 1'usage du bicar-
bonate de soude,

17 octobre. — Pas de douleurs et pas de vomissements. —
Urine du 16 au 17 : 1300¢°, louche, faiblement acide, contenant
en tout 3,64 gr. de chlorures. _

18 octobre. — Quelques douleurs cette nuit, mais pas de
vomissement., La dose de bicarbonate de soude est portée a
20 gr. par jour. — Urine du 17 au 18 : 45507, blanchitre,
louche, avec un abondant dépdot de phosphates, alcaline, con-
tenant en tout 4,3 de chlorures.

20 octobre. — Depuis hier, quelques coliques suivies de
diarrhée. Point douloureux dans I'hypocondre droit, mais bien
moins prononcé qu'auparavant. — Urine du 19 au 20 : 1850,
blanchatre, trouble, avec dépot de phosphates, alcaline, con-
tenant en tout 8,72 gr. de chlorures,

21 octobre. — Ni douleurs ni diarrhée. — Urine du 20 au 21 :
2200¢¢, trouble, alcaline, contenant en tout 11,44 de chlorures.

22 gctobre. — Cessation compléte de la diarrhée et du point
douloureux de I’hypocondre droit. Le malade mange beaucoup,
sans éprouver aucun malaise aprés les repas. Il n'est point
incommodé par les hautes doses de bicarbonate de soude. —
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1e* novembre. — Le malade souffre de plus en plus, presque
autant qu’an moment de son admission. Insomnie. Vomissement
d'un demi-litre d’ean pendant la nuit, & 3 heures du matin. Ge
vomissement 1'a soulagé, mais la douleur a reparu quelques
instants aprés. — Urine du 31 au 1¢r: 950 o, Elle a été jetée par
mégarde.

2 mnovembre. — Le patient continue & souffrir beaucoup.
Insomnie, Pas de vomissement, L'ingestion des aliments ne
produit qu'un soulagement de trés courte durée, L'appétit dimi-
nue ; la ration alimentaire s'abaisse tous les jours depuis la sup-
pression du bicarbonate de soude.

Urine du 1 au 2: 730 ®® un peu trouble, ambrée foncée, alca-
line, contenant en tout :

3T e B AW ol § e et dacdd
Chlorures . . . . . . s 3,504
RI = - - L - B O &R & & 8 B B g,B’
3 novembre. — Les douleurs persistent dans la journée et

dans la nuit. Hier, & 6 heures du soir, grand vomissement d'un
litre et quart de liquide gris-verdatre, d'une odeur trés marguée
de vin blanc nouveau fermenté. Filtration. Sur le filtre : bouillie
homogéne, teinte chocolat clair, étalée sur les parois du filtre. —
Examen microscopique de ce résidu : nombreux globules de
graigse; nombreux graing d'amidon; quelques débris de cellules
épithéliales et de globules rouges ; petits amas de cristaux radiés;
amas de granulations jaune foncé; sarcines; pas de fibres mus-
culaires, bien que le malade mange beaucoup de viande ; quelques
¢léments ovoides, un peu plus gros que des globules rouges,
groupés le plus souvent deux & deux, et qui paraissent étre des
levures, — Liquide filtré : pale, un peu trouble, trés acide. Acidité
totale ; 2,77096. Réactif de Glinzburg : anneau rouge assez large.
Vert-brillant : teinte vert-jaune, suivie de décoloration rapide et
compléte. Réaction du biuret: teinte rose pale. — Une partie du
résidu resté sur le fitre, est agitée avec de l'ean distillée et
quelques gouttes de solution d'iode iodurée; le liquide prend
une teinte bleue foncée,

Urine du 2 au 3 : 700¢¢, ambrée foncée, un peu trouble, sans
dépot, acide, contenant en tout:

TG s 0% LY o b 35
GHleraron 5 oo i ad 1,54
A R M YRR 23

Poids du corps 52,500 kilogr,
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Urine da 17 an 18 : 1700%, ambrée, pale, un peu louche, den-
sité 1018, faiblement acide, contenant en tout :

U l'éﬂ ....... e ) R e &TI 6
[ G051 010 1 - - et et o S 10,2
1Ee 2 I N e SURD NS 4,7

19 novembre. — Plus de douleurs. De nouveau le malade se

trouve trés bien. 11 mange avec appétit.
Urine du 18 au 19: 1500¢°, faiblement acide, ambrée, un

peu trouble, densité 1023, contenant en tout:

Bnle i s s PR R - 1)
Chlorures. . . . . AR S 8,7
TSRO PLr o W el o T 6

Le malade quitte I'hopital. I1 a peu engraissé, mais il a
meilleure mine et a repris des forces. :

Deuwitme admission le 18 juin 1891. — L’amélioration n'a
pas été de longue durée. Dés la fin du mois de novembre 1890,
les douleurs et les vomissements ont reparu et n'ont plus cessé,
malgré le régime et l'usage du bicarbonate de soude & hautes
doses. La crise douloureuse principale commengait vers 7 heures
du soir et se terminait de minuit & 2 heures du matin par un
vomissement de plus d'un litre d'un liquide aigre, acide, brilant
le gosier et contenant quelques débris alimentaires. Le maximum
de la douleur était toujours a droite, an niveau de la vésicule,
et souvent aussi une autre douleur se faisait sentir au-dessous-de
la pointe de l'omoplate, & droite. Dans la journée, le patient
avait souvent du pyrosis et des régurgitations acides. Cepen-
dant la constipation a cessé, et ce résultat est dit probablement &
I'nsage longtemps continué de fortes doses de bicarbonate de
soude. L'appétit a diminué et le malade a beaucoup réduit son
alimentation. La soif ne devient vive qu'aprés le vomissement.

[’amaigrissement a angmenté, et le patient a tout & fait I'as-
pect cachectique. Quand il a quitté I'hépital, en novembre 1890,
il pesait 55 kilogrammes. Il ne pése plus que 51 kilogrammes
et il est de taille un peu au-dessus de la moyenne. La peau est
stche, terreuse. Le pouls, pelit et dépressible, bat 65 & 75 fois A
la minute. Sensation constante de refroidissement aux extrémités,
Abattement, prostration des forces. Le malade reste couché la
majeure partie de la journée. Pas de souffles anémigues. La
numération des globules donne 3,875,000 hématies pour un
millimétre cube de sang. — La dilatation de I'estomac a nota-






Urine du 19 au 20 : 700, jaune ambrée, louche, alcaline, con-
tenant :

A P R B e S 21,7
Chlorures SRR I 0,42
R oo AT e o ol

Sous l'influence du traitement, les vomissements cessent com-
plétement et les douleurs diminuent au point de devenir trés tolé-
rables. Mais l'état général s’améliore pen; il semble méme que
I'amaigrissement augmente encore. Le 24 juin, le poids du corps
n'est plus que de 48 kilogrammes,

25 juin, — Lavage complet la veille, dans la soirée. Le matin,
A jeun, extraction avec la pompe de 350° d'un liquide verdatre
sans débris alimentaires. La filtration est trés lente, et, sur le
filtre, il reste une notable quantité de mucus. Les réactions colo-
rantes ne sont pas trés prononcées, Analyse de ce liquide par la
méthode de MM, Hayem et Winter :

0,4729
0,3219
0,0503
0,1007

A partir du 22 juin, on a fait tous les jours une injection d'un
demi-milligramme d’atropine. Ce traitement ne parail pas avoir
diminué l'intensité de I'hypersécrétion gastrique.

L'urine a été recueillie tous les jours, et on y a dosé I'urée et
les chlorures, Les résultats sont & peu prés les mémes que ceux
des analyses pratiquées pendant le premier séjour du malade &
I'hdpital. Cependant la quantité d'urée est moindre qu'a 1'époque
de la premiére admission. Le rapport des chlorures a l'urée a
varié d'un minimum de 10 & un maximum de 50. Un dosage des
phosphates a donné 2,20 d’acide phosphorique.

En somme, le patient a été soulagé, mais I'état de sa nutrition
ne s'est pas sensiblement amélioré, Depuis le 3 juillet, il fait deux
lavages de I'estomac par jour, I'un & dix heures du soir, 'autre
dans la matinée, & jeun. Aprés ce dernier lavage, il prend une
dose de 3 & 4 grammes de bicarbonate de soude et fait un repas
composé de potage de pates et de purée de légumes secs ou de
pommes de terre. Peut-étre réussirons-nous par ce moyen a
favoriser la digestion des amylacés et &4 oblenir une augmentation
du poids.

O o=

0



— 126 —

Le malade de I'observation XI est certainement de
tous nos patients le plus gravement atteint. 1l nons est
arrivé avec une véritable intolérance gastrique, et nous
avons craint pour sa vie. Jamais nous n'avions vu, dans
I'hypersécrétion permanente, les douleurs et les vomis-
sements atteindre & un tel degré d’intensité. Le malade
ctait litteralement épuisé par la douleur; il vomissait
jusqu’a cing et six fois par jour, et la quantité quoti-
dienne des vomissements s’est élevée a plus de trois litres.
On aurait pu croire & lexistence d’un rétrécissement
- cicatriciel du pylore, mais I’hypothese n'est pas accep-
table, puisque les vomissements contenaient beaucoup
de bile et que, d’ailleurs, nous avons vu la fin de cette
periode d'infolérance gastrique. Le patient était extré-
mement amaigri, il avait a ‘peu pres l'aspect dun
squelette. — Aprés lavage la veille, nous avons extrait
de I'estomac a jeun jusqu’a 240¢¢ d'un liquide verdatre,
donnant nettement les réactions colorantes de I'HCI,
digérant les cubes d’albumine cuite, d'une acidité totale
de 1,75 et contenant, d’apres le procédé de M. Leéo,
1,02 p. 1000 d’acide chlorhydrique. L’hypersécrétion
est done trés prononcée. L’hyperchlorhydrie ne l'est
pas moins. Deux heures aprés le repas d’épreuve,
P’acidité du contenu stomacal est de 4,59 p. 1000. De
plus, deux heures apres un repas d’épreuve, dans lequel
le patient a ingéré 6 grammes de bicarbonate de soude,
'acidité du liquide stomacal est encore de 2,9144 et les
réactions colorantes de 'HCIl y sont toujours tres nettes.
— L'observation contient de nombreuses analyses
d'urine. On peut y voir que le chiffre des chlorures
s'abaisse de plus en plus, & mesure que les vomisse-
ments deviennent plus fréquents et plus copieux. Le
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5 juin, il n'y a plus que 30 centigr. de chlorures en
vingt-quatre heures, et le rapport des chlorures & I'urée
est monté a4 59. — Le plus grand intéret de cette obser-
vation- réside peut-étre dans Dhistoire antérieure du
malade, Il a 34 ans, et le début de son affection gas-
trique remonte & Ige de 18 amns. Dés cette époque,
il souffre et il vomit. Trés vraisemblablement il est déja
dyspeptique par exces de la sécrétion gastrique. Assu-
rément, nous ne pouvons dire s'il s’agit, a cette époque
lointaine, d’hyperchlorhydrie ou d’hypersécrétion. Q

quil en soit, pendant une longue période de treize ans,
'affection a gardeé une allure intermittente. Il y a en
des périodes d'accalmie complete, & ce point que le
malade a pu se croire entierement guéri. Puis les
periodes douloureuses sont devenues de plus en plus
longues, et, depuis trois ans, 'affection gastrique est
vraiment continue. Signalons encore, dans les antécé-
dents du patient, une hémorragie de l'estomac trés
abondante, a I'age de 22 ans, puis, & 31 ans, deux atta-

(ues successives et tout & fait passageres d’hémiplégie
droite avec aphasie.

OpservaTioN XI. — J. B..,, agé de 34 ans, admis & I'Hétel-
Dieu le 26 mai 1891, — Pas d'antécédents héréditaires. Pen
d’antécédents personnels. Cet homme n’a eu aucune maladie
infectieuse dans son enfance ; il n’est ni rhumatisant ni syphili-
tique.

A T'age de 13 ans, il fut atteint d’'une maladie des voies diges-
tivos qui dura un mois environ, et dont il se rappelle mal les
symplomes. 11 sait seulement qu'il ne pouvait manger sans éprou-
ver une sensation de pesanteur trés pénible a I'épigastre, Pendant
cing ans, état de santé parfaite,

A l'dge de 18 ans, nouvelle maladie des voies digestives, qui
dure également un mois environ, et qui est caractérisée par des
crampes épigastriques et des vomissements. Aprés cette maladie,
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il y eut deux années d'accalmie compléte. Pendant cette pérmde
le malade n'éprouva aucun trouble digestif.

A l'dge de 20 ans, nouvelle affection gastrique, qui dure 6 a 7
mois consécutivement., Il avait alors des sensations douloureuses
de poids a 'épigastre, de la constipation, quelquefois des crises
de diarrhée, et souvent des vomissements. 11 guérit et jouit pen-
dant un an d’'une bonne santé.

A 21 ans, le malade fait son service militaire pendant un an.
A peine arrivé au régiment, il est pris d'une diarrhée & peu prés
continue, qui l'oblige a se lever plusieurs fois pendant la nnit.
Souvent aussi il avait des vomissements. Certains aliments le
faisaient invariablement vomir. Il réduisit alors son alimentation
et commenca a maigrir un peu. Pendant un congé de convales-
cence d'un mois, il se rétablit entiérement, puis il revint au régi-
ment. Il put terminer son année de service militaire sans autres
incidents que quelques malaises aprés les repas. Pendant un an
environ, I'état de santé fut & peu prés satisfaisant. Avec la pré-
caution de manger peu et de bien choisir ses aliments, le malade
évitait assez bien les douleurs et les troubles digestifs.

A 22 ans, il eut une hémorragie des voies digestives fort grave
et qui mit sa vie en danger. Depuis plusieurs semaines il éprou-
vait de nouveau des crampes & l'épigastre aprés les repas, quand,
un jour, brusquement, au réveil, il se sent trés abattu, et, au bout

de quelques minutes, perd connaissance. Cetle syncope dure prés

d'une demi heure. Revenu & lui, il vomit une quantité de sang
noir qu'il estime & plus d'un litre et demi. Pendant huit jours, il
a de nouvelles hématémeéses, noires, abondantes, et fort souvent il
tombe en défaillance., Puis les hémorragies gastriques cessent,
mais non les vomissements. Il continue a souffrir beaucoup & I'é-
pigastre et & vomir. Au bout de six mois de cet état, son amai-
grissement élait extréme ; il ne pesait plus que 35 kilogr. Vers
la fin de cette année, il fait un séjour dans un établissement hy-
drothérapique ; on le douche et on le met an régime lacté exclusif.
Il avait alors 'aspect d'un véritable squelette, dit-il, & ce point
que les malades de 1'établissement réclamérent son éloignement.
Ce traitement hydrothérapique dura un mois environ. Ce n'est
que quatre mois plus tard que commenga une réelle amélioration.
Bientot les douleurs et les vomissements cessent et le malade
peut s'alimenter. A dater de cetle époque, il engraisse, reprend
des forces, et, six mois environ aprés la eessation des vomisse-
ments, son poids est remonté & 60 kilogr. En juin de lannée
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suivante, il revint dans le méme établissement hydrothérapique
et y subit un nouveau traitement, semblable au premier. Il avait
alors prés de 24 ans. L'amélioration obtenue s'accuse davantage,
i bien que, au bout de quelques mois, le poids du corps est
monté a 72 kilogr. Pendant les neuf mois qui suivirent, la santé
fut parfaite. I1 n'y avait plus ni douleurs, ni vomissements, ni
troubles digestifs d'aucune sorte, Encore une fois le malade se
crut entiérement guéri.

Dans le cours dela 25 année, nouvelle rechute, dont le malade
ne se rappelle pas la cause. Tous les symptdmes reparaissent,
sauf les hématéméses, Cetle rechute dure un an et demi environ,
Il se rend une troisiéme fois au méme établissement hydrothé-
rapique. Il en sort un peu amélioré. Quelques mois plus tard,
les troubles digestifs cessent et une période d’accalmie com-
mence, qui dure environ six mois.

Une nouvelle rechute parait avoir été causée par un bain froid,
I1 est alors malade pendant prés de deux ans, sans interruption.
I1 se rappelle que, durant cette période, les selles contenaient
souvent des masses glaireuses. — Vers la fin de la 28¢ année,
survient une amélioration aboutissant a une guérison apparente
qui se maintient pendant quatre & cing mois.

Alors il entre dans une longue période de troubles gastriques
qui persiste pendant trois ans, avec des rémissions légéres et de
courte durée. Il eut alors, durant trois on quatre mois, des soifs
tellement vives, qu'il buvait quatre a cing litres de liquide par
jour. Ces énormes quantités de liquide étaient vomies au bout
d'une heure ou deux. Cette rechute prit fin a la suite d'un séjour
a Plombiéres. .

Le malade se rend alors dans la ville de C..., ou il devait pro-
longer son séjour pendant trois ans. Les quinze premiers mois se
passent bien ; il peut travailler, il ne souffre presque plus et s’ali-
mente & peu prés exclusivement avec du lait, du pain et du café.
Puis survient une diarrhée avec douleurs abdominales, qui dure
pendant six mois environ, Les selles contiennent souvent un peu
de sang noir. Cette diarrhée avait beaucoup épuisé le malade ;
il était pale, amaigri, et il avait peude forces, Il était dans cet état
de débilitation, lorsque, vers la fin de décembre 1889, il fut brus-
quement atteint d’hémiplégie droite avec aphasie, pendant qu'il
travaillait dans son bureau. Il ne perdit pas connaissance et ne
fut point complétement paralysé. I1 ne pouvait plus écrire, mais
remuait son bras droil ; il marchait en trainant la jambe droite. 11

9
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avait perdu l'usage de la parole. Ces accidents paralytiques du-
rérent deux jours seulement, puis il disparurent sans laisser
aucune trace. Le malade se rappelle trés bien qu'il n'eut aucune
secousse convulsive dans ses membres paralysés. Six jours
aprés, nouvelle attaque hémiplégique du méme cdté, qui dure
également deux jours et qui disparait aussi complétement que la
premiére. A dater de ces troubles nerveux passagers, la diar-
rhée cesse, la conslipation se produit de nouveau, et, avec la
constipation, reparaissent les douleurs gastriques et les vomis-
sements, Peu de temps aprés l'ingestion des aliments, le malade
éprouve des sensations douloureuses a 1'épigastre, puis le vomis-
sement survient et produit un soulagement. Souvent, pendant
ces crises, le malade a vu lui-méme les contractions de l'es-
tomac soulever la paroi abdominale. Cette rechute ne devait pas
cesser ; elle dure encore.

Au commencement de 'année 1800, le malade consulte un
médecin éminent qui lui conseille un régime mixte, le lait, I'eau
chloroformée et les poissons de riviére. Ce traitement ne donne
aucun résultat., — En mai de la méme année, séjour a Vichy, ou
le malade est traité de la facon suivante : douches, bains, quatre
verres d’ean alcaline par jour, lavage de l'estomac; régime
composé de lait, de poissons, de légumes, de pain, presque pas
de viandes. Il n'y eut aucune amélioration. Le malade rentre
dans la ville de C..., et tente vainement d'y reprendre son tra--
vail, C'est alors qu'il vient 4 Lyon, dans sa famille, et, peu de
jours aprés, il est admis a I'Hdétel-Dieu.

25 mai 1891, — M. B..., est pAle, amaigri, cachectique. Le
poids n'est plus que de 51 kilogr., et le patient est de taille un
peu au-dessus de la moyenne. La peau est séche, terreuse. Les
traits du visage sont étirés. — L'appétit n'est point supprimé; le
malade mangerait volontiers, mais il réduit son alimentation, de
crainte de souffrir. La langue est humide, mais saburrale. La
soif est assez vive, surtout aprés les vomissements. A jeun les
douleurs épigastriques sont nulles ou trés tolérables, Aprés le
repas, surviennent bientot des sensations pénibles de pesanteur,
puis de véritables douleurs, avee brilures. La crise douloureuse
se termine par un ou plusieurs vomissements composés de liquide
jaune verdatre et de débris alimentaires. Cependant le soulage-
ment n'est pas aussi complet que pendant l'état de vacuité de
l'estomac. Le patient est abattn, sans forces, et souffre encore &
I'épigastre. Le repas du soir est suivi des mémes vomissements.
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Souvent encore le malade vomit vers minuit ou une heure du
matin. La constipation est trés opiniatre. — L'estomac ne parait
étre que trés médiocrement dilaté ; le clapotement est percu au
niveau de l'ombilic seulement. La région épigastrique n'est pas
météorisée, Pendant les crises douloureuses qui suivent les re-
pas, I'épigastre est presque continuellement agité par les ondes
péristaltiques de l'estomac. — Depuis longtemps le sommeil est
mauvais, souvent interrompu par des douleurs et des vomisse-
ments. Le malade est devenu trés excitable et #l est habituelle-
ment trés triste. Ses longues souffrances ont bien diminué son
énergie morale. 1 eroit son mal incurable et il a quelgues idées de
suicide. Il ne présente aucun signe d'une affection organique du
systéme nerveux ; en particulier, il n'existe aueun symptome
d'ataxie locomotrice. — Tous les organes, sauf les voies diges-
tives, sont & 'état sain. — L’urine, émise cinq heures aprés le
principal repas de midi, est trouble, au moment méme de 1'émis-
sion, lactescente, alcaline ; elle s'éclaireit par I'addition de quel-
ques gouttes d'acide nitrique et dégage beaucoup de bulles
gazeuses. Elle contient :

Al e e At T Jn s 17  p. 1000
ChIOFEees . s e sia 3,2 — .
) oA Sy e T e S B LA R 0,3 —

Six heures aprés le repas de midi, extraction facile avec la
pompe de 600°¢ d'un liquide gris jaunatre (couleur de bouillie de
farine jaune), contenant des grumeaux de lait, d’odeur de vin
blanc nouvean un peu fermenté, fortement acide. Ce liquide
abandonné dans une large éprouvette y forme trois couches :
l'inférieure est exclusivement composée de légumes et de pain ;
la moyenne est un liquide louche et un peu jaune; la supérieure,
épaisse de deux & trois centimétres, est formée d'une mousse
gris brunatre. — Filtration lente. — Sur le filtre : mucus, lait,
pas de viande. — Liquide filtré : trouble, un peu jaune ; acidité
totale, 4,16044. Avec le réactif de Giinzburg, trés large anneau
rouge vif. Avec le vert-brillant, teinte vert jaune, vieil or, suivie
de décoloration rapide et compléte, Réaction du biuret : bhelle

teinte rose pourpre. Réaction négative avec le réactif d'Uf-
felmann,

26 mai. — Trois vomissements. Le matin, & jeun, émission

d'une urine trouble, lactescente, alcaline, tout & fait comparable
a celle de I'émission d'hier soir,
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Urine du 30 au 31 : 600¢, densité 1032, présentant les mémes
caractéres physiques que précédemment, contenant :

TIEe ookl o ey 14t o B e i )
Chlommpag: 25t S e : 1.2
| O SR L N Y 10,8

Le soir, & 6 heures, le malade subit un lavage complet de l'es-
tomac, jusqua ce que le liquide sorte clair et neutre, Il faut
10 litres environ pour obtenir ce résultat.

1er juin. — Ce matin, le patient est complétement & jeun,
depuis le lavage d'hier soir. Avee la pompe on extrait facilement
de son estomac 240 (mesurés exactement) d'un liquide verdatre,
un peu trouble et filant, sans odeur et ne contenant aucun débris
d'aliments. Ce liquide a une densité de 1006. Par le repos pro-
longé, il s’y forme un léger sédiment composé de flocons de
mucus fortement coloré en vert. — Le liquide filtré est opales-
cent, d'une teinte aquense, avec un trés léger reflet verdatre. Au
bout de vingt-quatre heures, la coloration verte est beaucoup plus
prononcée. Avec le réactif de Gunzburg, trés large anneau rouge
vif, Avec le vert-brillant, teinte vert-pré, suivie de décoloration
compléte et assez rapide. L'acidité totale est de 1,75008. Réac-
tion du biuret: teinte violet-bleue pale.

Analyse de ce liquide filtré par le procédé de Léo :

AeTATE RO e L A vl T o e A0
— due aux sels acides. . . . . . .. 0,21876
— due aux acides organiques. . . 0,01044
— Sdue i HGE: 0 0 & 0 e f g b 102088

Ces chiffres se rapportent & 1000 parties du liquide,
Analyse du méme liquide par le procédé de MM. Hayem et
Winter :

T = 0,47424 p. 100
B o= 0312 —
H = 0,09084 —_
C = 0,0624 —
e i -

Digestion artificielle : 10°° de ce méme liquide filtré avec 3 cu-
bes de blanc d’cenf cuit (cubes de 5 millimétres de coté) ; la diges-
tion est compléte en 3 jours, d la température ordinaire.

Aprés I'extraction avee la pompe du liquide précédent, le ma-
lade se repose trois quarts d’heure, puis il faitun repas d'é-
preuve,

Deux heures aprés ce repas, extraction facile avec la pompe de
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nant toujours nn précipité d’albumine avec l'acide nitrique,
contenant : :

RN Rty o ATUEE S SN NL TR 22
Clilorures @ Sd ekl o 0,88
R lllllllllllll 25
& juin. — L’amélioration continue, Cette crise de vomisse-

ments incoercibles semble terminée. Un seul vomissement dans
la journée d'hier, d'un demi-verre. L'alimentation a ét4 moins
abondante: un litre de lait, 2 ou 3 ceufs. Le facies est meilleur et
le pouls un peu plus fort.

Urine du 7 au 8 : 800° (une partie a été perdue), mémes carac-
téres physiques, densité 1025, contenant :

R R L e e el dhd 16,8
(B 18 [ 1o e B LR, 0,64
ISt A e s S L S 26

Le malade quitte I'hopital. Quelques jours aprés, il m'écrit
qu'il va mieux, bien qu'il continue a souffrir et & vomir.

L’intérét de l'observation XII réside dans la tres
longue durée de l'affection gastrique. Les premiers
troubles digestifs datent de quarante ans. Aujourd’hut,
cet homme est extrémement amaigri, pale et cachec-
tique ; & premiere vue, il est difficile de ne pas le croire
atteint d'un véritable cancer de I'estomac. Ce diagnos-
tic parait d’autant plus vraisemblable, qu’il existe &
la région pylorique une legere induration diffuse et
bosselée. Mais le patient a eu, il ¥y a quinze ans, nne
forte hématémese, indice & peu prés certain d'un uleere
de l'estomac, et il est bhien probable que l'induration
est due & la cicatrisation de cet ulcere. Dailleurs, cette
induration épigastrique a été découverte il y a dix-
huif mois, et, depuis, I'état du patient s’est sensible-
ment amélioré. — Au début, pendant de longues années,
Paffection gastrique avait une allure nettement inter-
mittente. Le patient souffrait et vomissait pendant quel-
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ques jours ou quelques semaines, puis, pendant un laps
de temps & peu pres édgal, il cessait entierement de
souffrir et de vomir. G'est depuis trois ans environ que
les troubles gastriques sont réellément continus. 1l est
trés probable que, chez ce malade encore, I’hyperchlor-
hydrie a précédé Ihypersécrétion, bien qu'il soit im-
possible de dire & quelle époque eut lien la transforma-
tion du trouble ‘de la sécrétion gastrique. — Sans doute
cette transformation est de date déja fort ancienne, et
il y a longtemps que le patient est atteint de la forme
permanente de la maladie de Reichmann. Il en est méme
a une peériode avancée de cette affection. Aujourd’hui,
I’hypersécrétion n'a plus la méme activité qu'au début,
et il arrive de temps en temps que le liquide retiré de
I'estomac & jeun, apres lavage la veille, ne contient
plus d'acide chlorhydrique. A D'excitation initiale sue-
cede I'épuisement de 'appareil séeréteur. — La dilata-

tion de 'estomac est énorme et il y a rétention gas-

trique. La grande courbure descend presque jusqu'au
pubis. — Il ¥y a un an, & 1'époque de nos premieres ex-
plorations, I'hyperchlorhydrie était encore manifeste; le
liquide extrait deux heures aprés le repas d'épreuve
avait une acidité totale de 4,521 et présentait & un haut
degré les réactions colorantes de I'acide chlorhydrique.
Récemment, un liquide extrait dans les mémes condi-
tions a donné des réactions négatives. Peut-étre ce ré-
sultat est-il du au traitement, & 'usage du bicarbonate
de soude et aux lavages, continués pendant une année
enticre. Nous inclinons plutot & lattribuer a la marche
spontande de I'affection elle-méme. — L’hypersécrétion
persiste encore. Dans une derniere exploration avec la
pompe, le matin, & jeun, apres lavage la veille, nous

Fon—
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avons retiré 150¢¢ d'un liquide dont 1'acidité totale était
de 1,385 et dont les réactions colorantes avaient une
infensité moyenne.

Opservation XII. — M. B..., homme de 66 ans, souffre de
I'estomac depuis 1'age de 18 4 20 ans. A celte époque, il avait
une alimentation défectueuse et mangeait trés vite. Il ne faisait
aucun excés. Les premiers troubles digestifs ont été des douleurs,
des sensations de crampe a I'épigastre aprés les repas.

Pendant une longue période de prés de 40 ans, ces douleurs ont
persisté avec les mémes caractéres, mais elles ont graduellement
pris une plus grande intensité, au point de constituerun véritable
accés gastralgique survenant deux fois par jour, aprés chacun des
deux principaux repas. La douleur fut toujours une sensation de
chaleur et de constriction, plus ou moins prononcée i I'épigastre
et & I'hypocondre gauche. Elle apparaissait généralement quatre
a cing heures aprés l'ingestion des aliments. La nutrition géné-
rale avail peu souffert, il n'y avait presque pas d'amaigrisse-
ment. Divers traitements restérent sans aucun résultat. En parti-
culier, le malade a beaucoup abusé des purgatifs, pour com-
battre une constipation opinidtre, qui d'ailleurs persiste au méme
degré.

Pendant cette premiére période de présde 40 ans, les troubles
digestifs n’étaient pas continus, ils avaient une allure nettement
intermittente. Les crises douloureuses aprésle repas se répétaient
tous les jours pendant une semaine, un mois, puis elles cessaient
entiérement pendant un laps de temps de durée d peu prés
égale,

Il y a 15 ans, le patient eut une forte hématémése. Pendant
plusieurs jours, il vomit du sang noir. Du reste, il en éprouva
un notable soulagement. Puis les douleurs reparurent avec la
méme intensité, A cette époque, la soif était trés vive quelques
heures aprés le repas. Le patient se rappelle qu'il lui arrivait
souvent d'entrer dans un café, vers quatre ou cinq heures de
Paprés-midi, d’y demander une cgrafe d'eau, et de la boire com-
plétement en quelques minutes. I1 avait aussi I'habitude de boire
pendant la nuit. Cette grande quantité d'eau le soulageait. Elle
a sans doute contribué au développement de la dilatation de 1'es-
tomac, qui est aujourd'hui considérable. L'ingestion des aliments
calmait aussila douleur, du moins pour quelques instants, De-
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puis longtemps, le patient boit un verre de lait vers quatre ou
cing heures de 'apré-midi,

Les troubles digestifs sont devenus permanents depuis trois
ans environ, A dater de ce moment, 'amaigrissement et la perte
des forces ont fait des progrés constants. Au mois de mai 1890,
le poids du corps n'était plus que de 47 kilogr., et M. B..., est
de taille moyenne. Il est a noter cependant que de janvier &
mars 1890, il y aurait eu une certaine augmentation de poids,
sous l'influence de la viande crue, dont le malade a pris 100 gram-
mes par jour pendant deux mois, et que, dit-il, il digérait
mienx que la viande cuite, _

20 juin 1890. — Le malade m'est présenté comme atteint de
cancer de I'estomac. De fait, il a tout & fait le facies d'un véri-
table cancéreux. Il est trés amaigri, cachectique, il peut & peine
se lever et faire quelques pas. Le visage est trés pale et les
traits en sont étirés. Mais le patient n'a point perdu l'appétit ; il
mangerait volontiers, s'il ne craignait de souffrir. La langue est
rose, humide, un peu saburrale sur la face dorsale. La constipa-
tion est toujours trés prononcée. Quatre ou cing heures aprés
chaque repas survient réguliérement un accés gastralgique sou-
vent suivi d'un vomissement. Ce sont des sensations de constric-
tion et de crampe & 1'épigastre, souvent accompagnées de ballon-
nement., Autrefois le péristaltisme stomacal était trés appréciable
et soulevait visiblement la paroi abdominale. La crise nocturne
empéche le sommeil.

La dilatation de 1'estomac est trés prononecée ; la grande cour-
bure descend jusqu'a deux fravers de doigt du pubis. La palpa-
tion n'est pas douloureuse et ne détermine pas la formation
d'ondes péristaltiques. Dans la région pylorique, prés de la ligne
médiane, au voisinage de 'ombilie, on sent une petite tuméfac-
tion un peu bosselée, dure, résistante, goulevée parles battements
de 'aorte. Cette tuméfaction a été découverte il y a 4 ou 5 mois ;
on |'a considérée comme une tumeur cancéreuse de la région pylo-
rique de l'estomac.

Ein raison de la longue durée de 'affection gastrique et de 1'exis-
tence fort ancienne de crises douloureuses aprés le repas, nous
faisons le diagnostic d'hypersécrétion gastrique, et l'induration de
la région pylorique nous parait étre une induration cicatricielle,
dont I'origine remonte probablement & un ulcére de 1'estomac,
lequel s'est manifesté par '’hématémese survenue il y a quinze ans.

Traitement. — Alimentation composée d’'ceufs et de viandes
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hachées ; — deux ou trois cuillerées a café aprés chaque repas
de poudre de bicarbonate de soude.

6 Juillet. — Le malade se sent soulagé; ses crises doulou-
reuses sont moins vives ; il peut manger davantage.

Repas d'épreuve dans la matinée. Deux heures apres, extrac-
tion avec la pompe de 100¢¢ d'une bouillie claire, grisitre, d'o-
deur nette de vin blanc nouveau fermenté. — Filtration lente, —
Sur le filtre : pain et quelques fragments de viande, surtout du
pain. — Liquide filtré : limpide, un peu opalescent, incolore, trés
acide. Acidité totale : 4,52104. Avec le réactif de Giinzburg, trés
large anneau rouge vif. Avec le vert-brillant, teinte vert pré,
suivie de décoloration rapide et compléte, Avec le violet de gen-
tiane, teinte bleue de ciel. — Digestion artificielle, a la tempé-
rature ordinaire, avec 10°¢ du liquide filtré et 2 cubes d’albumine
cuite de 5 a 6 millimétres de coté. La dissolution des cubes n'est
cempléte qu'au bout de 8 jours, Puis on ajoule successivement
7 nouveaux cubes au méme liquide, si bien que, en 25 jours, il a
digéré 9 cubes d’albumine cuite,

Traitement : le méme que précédemment. On y ajoute un la-
vage de 1'estomac, le soir, trois ou quatre fois par semaine,

2(0) Juillet., — L'amélioration des troubles digestifs persiste.
Le malade souffre moins et il peut dormir, mais il n'a pas beau-
cotip plus de force et il n’engraisse pas.

Un lavage fait le 415 juillet aurait ramené un liquide marc de
café,

Le patient est & jeun depuis hier soir. Ce matin, & jeun, extrac-
tion facile avec la pompe de 300 d'un liquide trouble, jaunatre
(jaune des ceufs mangés au dernier repas). — Filtration lente, —
Surle filtre : grandes vésicules graisseuses, cellules végétales,
pas de fibres musculaires, — Liquide filtré : aqueux, opalescent.
Acidité totale 3,646. Réactions colorantes prononcées. — Diges-
tion artificielle : 40¢c du liquide filtré avec 4 cubes d'albumine
cubes de 5 4 6 millimétres de coté, a la température ordinaire. La
digestion est compléte en 5 jours.

27 Juillet. — Hier soir, lavage complet de I'estomac jusqu'a
ce que le liquide sorte neutre et clair. Ce matin, & jeun, explora-
tion de I'estomac avec la pompe. Le clapotement est manifeste
et méme trés marqué. Cependant il est impossible de rien retirer,
Nous avons alors recours au siphon. Les premiéres parties du
liquide ainsi reliré sont trés nettement acides an papier de tour-
nesol. L'impossibilité de rien retirer avec la pompe tient & ce que
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Pestomac, extrémement dilaté, descend trés bas, et que le point
le plus déclive en est la région pylorique on la sonde ne peut
pas atteindre.

Le péristaltisme de 1'estomac est aujourd’hui trés manifeste,
Lapercussion de I'épigastre et de la région ombilicale provoquela
formation d'ondes péristaltiques qui marchent de gauche i droite.

17 aodit. — Ktat stationnaire. Le bicarbonate de soude ne fait
pas entiérement cesser les douleurs. Le lavage est un moyen
plus efficace, et le malade y a souvent recours. Pendant quel-
ques jours, la diarrhée a remplacé la constipation habituelle,
résultat probablement dit & 'usage des fortes doses de bicar-
bonate de soude.

28 septembre. — L'amélioration a progressé. Depuis un mois,
les douleurs ont encore diminué, et le patient aurait engraissé
d'un kilogr. Il se sent plus fort, peut marcher plus longtemps,
et son facies est un peu meilleur. Il n'y a plus de constipation.
Tous les matins, on fait une application de courants continus sur
le gros intestin, Le sommeil est meilleur, La dilatation de 1es-
tomac persiste au méme degré.

Ce matin, le malade étant & jeun et ayant été lavé hier soir,
extraction difficile de 20°® d'un liquide neutre et qui ne donne
pas les réactions colorantes de I'acide chlorhydrique. La derniére
dose de bicarbonate de soude a été prise dans la matinée d’hier,
a onze heures,

Repas d’épreuve, Deux hetures aprés, extraction de 150 d'un
liquide gris rosé, avec débris alimentaires, donnant toujours
I'odeur du vin blane nouveau fermenté, — Filtration lente, —
Sur le filtre : grains d’amidon, beaucoup de fibres musculaires. —
Liquide filtré : teinte urine pale, acide an papier de tournesol.
Réactif de Giinzburg, pas trace d'anncau rouge. Vert-brillant:
teinte bleue persistante, sans décoloration conséculive,

Deux heures aprés le repas d'épreuve, I'urine est limpide, am-
brée, légérement acide.

17 novembre. — L’amélioration obtenue se maintient. Le
malade n'a plus de vives douleurs, a la condition de prendre 4 &
6 grammes de bicarbonate de soude par jour et de se laver
I'estomac plusieurs fois par semaine.

Urine du 15 au 16 : ambrée, un peu trouble, neutre, contenant :

OTEB a5 s g P L b 24,5 p. 1000

SRlOIMPes < o Y STt 2,5
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27 juin 1891. — Je n'ai pas revu le malade depuis un an. Je
le trouve & peu prés dans le méme état que I'année derniére.lln’a
pas maigri, plutot un peu engraissé, mais il est évidemment plus
fort. 11 peut marcher plus longtemps et travailler un peu dans
son jardin. — L’appétit est conservé, surtout pour le pain et les
légumes. Le patient mange peu de viande ; depuis quelques se-
maines, il mange surtout de la soupe. La soif est assez vive,
cependant bien moins qu'autrefois. I1 y a toujours quelques dou-
leurs aprés le repas. Le patient a deux moyens de calmer ses
crises, le bicarbonate de soude et le lavage de I'estomac, celui-ci
bien plus efficace. Il se lave lui-méme tous les deux ou trois
jours. Le tube introduit, il s’écoule spontanément environ un
litre de lignide stomacal. La constipation a reparu ; cependant un
lavement d'eau fraiche procure chaque matin 1'évacuation de
quelques matiéres dures. Depuis longtemps le malade ne vomit
plus. La cessation des vomissements est due sans doute & la ré-
cularité du Javage de 'estomac. La dilatation de 'estomac est
toujours aussi marquée ; la grande courbure n'est plus gqu'a un
ou deux travers de doigt du pubis,

A cing heures du soir, extraction difficile avec la pompe de
100¢e de liquide gris blanchatre, mélé de grumeaux de lait, d'une
odeur de vin blanc un peu aigre. — Filtration lente. — Sur le
filtre : mucus, grumeaux de lait, débris de légumes, pas de
viande. — Liquide filtré : aqueux, opalescent, Acidité totale :
3,35432. Réactif de Gunzburg, pas trace de coloration rouge.
Vert-brillant ;: teinte vert pomme, suivie de décoloration con-
pléte, mais trés lente. Réaction du biuret : teinte rose pourpre.
Réaction d'Uffelmann, négative.

A dix heures du soir, lavage de 'estomac, jusqua ce que le
liquide sorte clair et neutre.

28 juin. — Ce matin, & jeun, extraction avee la pompe de
150 d’un liguide un peu filant,” jaune brun, sans aucun résidu
alimentaire. — Filtration lente. — Sur le filtre : mucns, —
Liquide filtré : aqueux, opalescent. Avec le réactif de Giinzburg,
annean rouge vif, de moyenne étendue. Avec le vert-brillant,
teinte vert pré, suivie de décoloration compléte. Réaction du

biuret : teinte violette, sans aucun reflet rose. Acidité to-
tale : 1,385.

10
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Dans quelques cas, on peut invoquer aussi, comme
causes probables de I’hypersécrétion, certains états
émotionnels et le travail intellectuel exagéré. Chez le
malade IV, un état neurasthénique assez bien carac-
térisé s’est développé & la suite d’une forte émotion
morale, et c’est au cours de cet état neurasthénique
que sont apparus les premiers troubles digestifs. Dans
le cas IX, Détiologie est assez complexe ; cependant le
chagrin, le travail intellectuel immodéré et de vives
préoccupations d’affaires paraissent avoir joué le role
prépondérant. Du reste, c’est un fait bien connu que
les affections cérébrales, organiques ou névrosiques,
‘peuvent gravement troubler l'innervation de I'es-
fomac.

Assurément cette étiologie manque encore de préci-
sion. Comme nous le faisions remarquer déja a propos
de la forme intermittente de la maladie de Reichmann,
on peut retrouver des causes analogues a l'origine
d’autres affections gastriques, qui ne sont ni I’h}rpef'-
chlorhydrie ni I'hypersécrétion. — D’apres les observa-
tions que I'un de nous a recueillies depuis deux ans, les
troubles digestifs de la neurasthénie sont plus souvent
caracterises par le défaut que parl'exces de la séerétion
gastrique.

Nous avons 12 observations ; une seule concerne une
femme. M. Honnigmann (1) est aussi d’avis que I’hy-
persécrétion permanente est plus commune chez
’homme que chez la femme. Parmi les 32 cas qu'il a
réunis dans son mémoire, il y a 7 femmes seulement.

Le méme observateur place le maximum de fréquence

(1) Loc. cit.
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dant pen probable que I'hyperséerétion ait été tout a
fait permanente dans ces 48 cas. Ces deux observa-
teurs estiment que I'hypersécrétion et I'hyperacidite
sont des troubles fonctionnels communs, qui accompa-
gnent beaucoup d’'états pathologiques de l'estomac, et
qui sont plus fréquents que la diminution de la séeretion
gastrique. — Les 32 cas de M. Honnigmann ont été
rassemblés dans la cliniqgue et la pratique privée de
M. Riegel, pendant une période de deux années,

Depuis eing mois, 'un de nous a établi une statistique
de toutes les affections de I'estomac soumises & son ob-
servation. Assurément ce document est encore fort
imparfait. Il nous porterait & conclure que, sur 100 af-
fections de I'estomac, il y a 8 cas environ de la forme
permanente de la maladie de Reichmann.

D'une fagon générale, on peut dire que I’hyperse-
cretion permanente est au moins aussi commune que le
cancer de I'estomac. Cette constatation ne manque pas
d’intéret, puisque ces deux affections sont observées A
la méme époque de la vie, et que, du moins au point de
vue clinique ef avant toute exploration méthodique de
I'estomac, elles présentent parfois de frompeuses ana-
logies.

v

DESCRIPTION SUCCINCTE DE L'HYPERSECRETION
PERMANENTE

Avant d’aborder I'analyse détaillée des symptomes,
il nous parait nécessaire de tracer une description suc-
cincte de la forme permanente de la maladie de Reich-
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mann. En rapprochant ainsi les traits du tableau clinique,
nous donnerons une image plus nette d'une affection qui
est encore bien peu connue. Il importe cependant beau-
coup d’en établir le diagnostic de bonne heure, car le
traitement en est d'autant plus efficace, qu’il est institué
a une époque plus voisine du début.

Le patient est le plus souvent un homme adulte. 11 est
amaigri et son visage est pale. Au premier coup d’eil,
on le croirait atteint d'un cancer de I'estomac. Cepen-
dant il n’est point anémique au méme degré que le can-
céreux. Il n'en a ni la teinte jaune de la face nil’extréme
décoloration des muqueuses. D’ailleurs, les troubles
digestifs datent de loin, et il n’est pas indifférent d’écou-
ter le malade nous raconter son histoire.

Il ya huit ou dix ans quil a commencé & souffrir.
Pendant quelques années, il s’agissait de malaises plutot
que de véritables douleurs. Quelques heures apres le
repas, le patient éprouvait a I'épigastre une sensation
de chaleur, de brilure, remontant parfois le long de
'eesophage, puis survenait une autre sensation de cons-
triction, de crampe, a la base de la poitrine, particulie-
rement du coté gauche. Mais ce malaise ne durait pas
longtemps ; il n’apportait pas de perturbation sérieuse
A la vie journalitre. La nutrition restait intacte;il n'y
avait ni amaigrissement ni perte des forces, s1 bien que
le malade ne se préoccupait pas beaucoup de son état. Il
s’en préoccupait d’autant moins, que ces troubles diges-
tifs n'étaient pas continus, qu'il y avait de longues pério-
des de bien-étre, et que, plus d'une fois, la guérison
parut compléete et définitive.

- Cependant les accalmies sont devenues plus rares et
de plus courte durée. Dans cefte nouvelle période, les
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douleurs sont plus vives et surviennent plus reguliere-
ment apres fous les repas. Un nouveau symptome s’est
montré, le vomissement. Souvent la erise douloureuse se
termine par l'évacuation d'une notable quantité d'un
liquide acide, brulant le gosier, et contenant peu de
debris alimentaires. A dater de ce moment li, le patient
a commencé & palir, & maigrir et & perdre ses forces. Il
s'est inquiété tres sérieusement de 1'état de sa santé. Il
asuivi divers traitements; il a pris les poudres diges-
tives les plus variées; il a fréquenté les stations d’eaux
minérales. Tous ces moyens n'ont pas donné de résul-
tats durables. 11 y a toujours quelques périodes de rémis-
sion, durant lesquelles les douleurs et les vomissements
cessent entficrement. L’affection n'est pas encore tout a
fait continue, mais elle va le devenir.

En effet, depuis un an ou deux, le patient souffre et
vomit & peu pres tous les jours. Il est maintenant pale et
notablement amaigri. Il a perdu ses forces et son énergie
morale ; il a di renoncer A la majeure partic de ses
occupations professionnelles. C'est & ce moment de sa
maladie que nous allons I'examiner avec plus ‘de détails,

La langue est rose, humide, point du tout seche, ni
meéme saburrale. I’appétit est conservé, et le malade
mangerait tres volontiers, s'il ne savait par une expe-
rience déja longue que chaque repas est suivi d'une crise
douloureuse. Il a cependant remarqué que l'ingestion de
certams aliments, d'un verre de lait par exemple, calme
momentanément les sensations de crampe et de briilure.
La soif est habituellement ftres vive, surtout apres le
repas et pendant la nuit.

La journce de ce dyspeptique est composée d'incidents
vraiment caractéristiques. Un clinicien exercé y recon-
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nait aisément les signes de I'hyperséerétion permanente.
Dans la matinée, le patient ne souffre pas, il peut encore
se livrer & quelque travail peu pénible ; c’est le meilleur
moment de la journée. Le premier déjeuner est bien
parfois suivi de quelques sensations douloureuses vers
onze heures ou midi, mais 1l est rare que la douleur soit
tres vive, et le plus souvent elle est vite calmée par l'in-
gestion des aliments au repas de midi. Ce repas est en-
core assez copieux, car l'appétit ne fait pas defaut. Les
premieres heures de I'aprés-midi se passent assez bien.
Mais vers trois ou quatre heures apparaissent les pre-
miers signes de la crise. C'est d’abord une sensation de
chaleur et de brilure & 'épigastre, accompagnée de pyro-
sis et de quelques régurgitations d'une eau acide et
chaude. Puis la douleur devient plus vive, plus intoléra-
ble. C'est maintenant une sensation de constriction, de
serrement, de torsion, de plus en plus pénible au creux
épigastrique, dans le flanc gauche, quelquefols aussi en
arriere, sous la pointe de l'omoplate gauche. Alors le
visage palit, les traits s’étirent, le pouls est plus petit et
plus fréquent, les extrémités se refroidissent. Le pa-
tient se courbe en deux, fléchit le trone en avant, et de
ses deux mains comprime 'épigastre. Au bout de deux
ou trois heures, les régurgitations sont plus fréquentes
et plus abondantes. Enfin un vomissement expulse une
grande quantité d'un liquide acide, qui agace les dents
et ne contient que trés peu de débris alimentaires. Clest
la fin de la crise ; le patient a cessé de souffrir. Le soir,
il fait un dernier repas, moins copieux que celui de midi.

Il se met au lit vers dix ou onze heures et quelquefois .

réussit & s’endormir. Vers onze heures on minuit, il est
réveillé par ces sensations bien connues de chaleur et de

i e ——
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brilure & D'épigastre. C'est le début d'une nouvelle
crise. Elle dure jusqu’a deux ou trois heures du matfin,
puis elle se termine aussi par un grand vomissement.
Alors la douleur cesse, et le patient, épuisé par ces deux
acces de la journée, peut dormir d'un assez bon sommeil
jusqu’au lendemain matin.

Examinons les liquides vomis. Cet examen donne
déja de précieuses indications pour le diagnostic. Ces
liquides n'ont pas d'odeur, ou seulement une légere
odeur de vin blanc fermenté. Ils sont grisatres, gris
blanchatres, quelquefois plus ou moins colorés en vert
par la bile. Ils filtrent lentement. Sur le filtre, nous
trouvons du mucus, du pain, mais pas de viande. Le li-
quide filtré est lhmpide, incolore, ou légerement teinté en
jaune ou en vert, L’acidité totaleenest de 3 & 4 p. 1000,
exprimée en HCl. Le réactif de Ginzburg et le vert-
brillant y décelent trés nettement la présence de I'acide
chlorhydrique. Parfois méme ces reéactions colorantes
sont fres intenses,

Passons aux explorations de I'estomac avee la pompe.
— Le matin, a jeun, I'estfomac n'est pas vide ; nous en
retirons 100 a 500 ¢ e. et méme plus d'une bonillie gri-
safre ou verdatre, contenant beaucoup de débris ali-
mentaires. Par le repos, il s’y forme trois couches: I'in-
férieure est un sédiment grisitre, exclusivement compo-
sée de pain et de légumes; on n'y découvre pas trace
de viande. Il y a donc rétention gastrique. Le liquide
filiré présente & peu prés les mémes caracteres que ce-
lui du vomissement. L’acidité totale en est aussi de
3a4p. 1000, — A dix heures du soir, l'estomac est
completement lavé, jusqu’a ce que le liquide de lavage
en sorte fout & fait clair et neutre. Le lendemain matin,
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& jeun, nous en retirons 100 & 300 ce. d’un liquide un
peu filant, jaune verdatre, et sans aucun débris alimen-
taire. Ce liquide filtre assez lentement. Le filtre ne re-
tient que du mucus. Le liquide filtré est incolore ou lé-
gerement verdatre. Les réactions colorantes avec le
réactif de Guinzburg et le vert-brillant y sont tres nettes,
d'intensité moyennec. 1. acidité totale varie de 1,5 A 25
p. 1000, Ce liquide n'est autre chose que du suc gas-

trique mélé d'un peu de bile et de mucus. L'exploration

est décisive; il s'agit bien d’hypersécrétion permanente,
puisque l'estomae sécréte & jeun, méme apres avoir été
tres completement vidé et lavé. — Le patient se repose
une heure ou deux, puis il fait un repas d'épreuve,
composé de pain, de viande et d'un verre d'eau. Deux
heures apres le début de ce repas, nous retirons de l'es-
tomac avec la pompe 100 & 150 cc¢ d’une bouillie gri-
satre. Elle filtre lentement. Sur le filtre il y a surtout du
pain, et, si nous y ftrouvons quelques fragments de

viande, ces fragments sont gonflés, d’apparence gélati-

neuse. Le liquide filtré est incolore,légérement jaunatre.
Les réactions colorantes y sont tres intenses. L'acidité
totale en est de 4 4 5 p. 1000. L’hyperchlorhydrie est
done associée a 'hypersécrétion. — Tous ces liquides
provenant de ’estomac, celui du vomissement et ceux
que nous avons retirés A4 jeun ou apres le repas
d’épreuve, renferment tout a la fois de la pepsine et de
'acide chlorhydrique ; ils sont trés capables de digérer
des cubes d’albumine cuite on des fragments de fibrine,
soit & I’étuve 4 38°, soit méme & la température ordi-
naire. Le plus actif est celui que nous avons retiré de
I'estomac & jeun, apres lavage la veille.

Il nous reste & compléter I'examen physique de l'es-
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tomac. Il est notablement dilaté. Le clapotement est ai-
sément percu & deux ou trois travers de doigt au-dessous
de I'ombilic. La palpation n'est pas douloureuse. Mais
elle provoque assez facilement la formation d’ondes pé-
ristaltiques qui vont de gauche & droite, du grand cul-
de-sac vers le pylore.

Les fonctions de P'intestin sont é¢galement troublces.
Le patient souffre d'une constipation opiniétre. Les ma-
titres fécales sont dures, séches, souvent entourées de
masses glaireuses.

L’amaigrissement témoigne d'un trouble profond de
la digestion et de la nutrition. Seules les substances al-
buminoides sont digérées ; les amylacés le sont mal ou
ne le sont plus ; de lA I'amaigrissement progressif. La
peau est seche, plus pigmentée qu'a l'état normal. La
sueur est rare, méme pendant les chaleurs de I'été. Le
pouls est parfois faible et ralenti. Le patient est habi-
tuellement déprimé; il a peu d’énergie morale, il est
triste, émotif, et ces troubles nerveux s’expliquent fort
bien par l'intensité des douleurs et la longue durée des
insomnies. Apres le repas, et quelquefois méme a jeun,
I'urine est trouble, lactescente, alcaline, et laisse dé-
poser un abondant sediment de phosphates. Le chiffre de
I'urée peut étre encore assez éleve, mais celui des chlo-
rures est tres faible, souvent réduit & moins de 3 gram-
mes en vingt-quatre heures.

L’affection gastrique dont souffre le patient est déja
fort ancienne. Elle va durer longtemps encore. Quand
I'hypersécrétion est bien établie, aucun moyen ne la fait
entierement cesser. De plus, diverses complications
sont & redouter. La plus commune est 'hémorragie
gastrique. Elle proceéde de I'ulcére rond, dont I'hyper-
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chlorhydrie et I'hyperséerétion favorisent le développe-
ment & un trés haut degre. Il est peu probable que la di-
latation de I'estomac rétrograde jamais ; elle augmentera
plutot, méme an point que la grande courbure descende
Jusqu'au voisinage du pubis. Et cependant cet état si
grave n'est pas absolument rebelle a tout traitement. Il
I’est d’autant moins (ue Daffection date de moins long-
temps. Si nous ne pouvons rien contre 'hypersécrétion
elle-méme, nous pouvons du moins en atténuer beau-
coup les facheux effets. Apres quelques jours d'un trai-
tement regulier, les douleurs et les vomissements au-
ront cessé. Mais il sera souvent bien plus difficile d’ob-
tenir meme une legere augmentation de poids.

Comment va finir cette longue odyssée de souflrances?
La guérison compléte est peut-étre possible tout a fait
au début, alors que 'hypersécrétion n'est ni tres intense
ni tout & fait permanente. Elle ne I'est plus 4 une pé-
riode plus avancée. Bien ftraité, le patient pourra sur-
vivre pendant des années encore, mais ilrestera toujours
un valétudinaire. Sa fin ne nous est pas trés bien connue.
Il peut succomber & une maladie intercurrente, dont le
pronostic sera trés aggravé par le trouble profond de la
nutrition générale. Il peut étre emporté par une hé-
morragie stomacale, par une attaque de tétanie, par un
acces de vomissements incoercibles. S'il échappe & ces
graves accidents, il est peu probable qu'il résiste tres
longtemps a l'aggravation croissante des troubles de
la nutrition. Il n'est pas prouvé, mais il est tres vrai-
semblable, que l'atrophie de la muqueuse stomacale
succede & l'excitation permanente et prolongée de
I"appareil sécréteur du suc gastrique.
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v

MODES DE DEBUT

Dans quelques cas, le début parait avoir été tout a fait
brusque. Le patient était bien portant ou n’avait que
quelques troubles gastriques fort légers, intermittents
et mal caractérisés, lorsque tout d’'un coup, spontané-
ment, ou & la suite de 'ingestion de certains aliments, il
a été pris d'un état gastrique aigu, avec douleurs et
vomissements, et ¢'est depuis cet incident qu'il a pré-
senté les symptomes caractéristiques de I’hyperséeré-
tion permanente. Nous avons trois cas de ce genre
(Obs. VI, IX et X). Ces malades attribuent le dévelop-
pement de leur affection stomacale & une violente indi-
gestion. M. Von den Velden (1) avait déja signalé ce
début aigu. Dans son observation I, I'hypersécrétion a
succedé, dit-il, & un catarrhe aigu qu'on pourrait deési-
gner sous le nom de gastrite toxique.

Le plus souvent, le debut est plus ou moins lent et pro-
gressif. C'est pour éclairer cette premiére période de
la maladie, que nous avons soigneusement étudié et re-
produit les commémoratifs dans toutes nos observations.

Il est tres probable que, dans la majorité des cas,
I’hyperchlorhydrie simple a précédé I'hypersécrétion
(Obs. III, IV, VII, VIII, XII). Pendant longtemps ces
malades n'ont pas eu dautres troubles digestifs que

(1) Loe. cit,
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quelques sensations de chaleur et de crampe & 1'épi-
gastre, avec pyrosis, survenant deux ou trois heures
apres le repas. Ils n’avaient que quelques régurgitations
acides et ne vomissaient pas. De plus, ces troubles diges-
tifs ne paraissaient qu'a de certaines périodes, séparées
par'des intervalles de bien-étre. Lorsque nous rencon-
trons de tels symptomes chez des malades que nous
pouvons complétement observer, 'exploration méthodi-
que avec la sonde nous montre qu’ils sont seulement
attemts d’hyperchlorhydrie. Du reste, il est assez ra-
tionnel d’admettre plusieurs degrés de la dyspepsie par
exces de la sécrétion gastrique, dont le premier est la
simple exageration de cette sécrétion au moment méme
de la digestion. Dés lors on comprend trés bien que les
causes ordinaires de cette dyspepsie en provoquent
d’abord le premier degré. Puis, si ces causes persistent
et que ces premiers troubles digestifs solent insuffisam-
ment traités, la maladie peut s’aggraver et le trouble
secretoire tend & devenir reellement continu. Ce qui
confirme encore cette interprétation, c¢’est que, dans la
pratique des maladies de l'estomac, 'hyperchlorhydrie
simple est beaucoup plus commune que I’hypersecrétion.

‘Chez deux de nos malades au moins (Obs. IX et XI),
on doit considérer comme trés probable que I'hypersé-
crétion, avant de devenir tout a fait permanente, est
restée intermittente pendant plusieurs années. Qu'on
relise avec quelque attention la longue histoire du ma-
lade X1, et I'on y verra que, durant pres de dix ans, cet
homme a eu des alternatives d’accalmie complete et de
troubles digestifs graves. Pendant ces periodes de crise,
il souffrait et vomissait heaucoup; or, ce sont bien la
des symptomes assez caractéristiques de I'hypersécreé-
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tion. A la suite d'une de ces périodes de douleurs et de
vomissements, vers 'Age de 22 ans, il avait maigri &
ce point, que le poids du corps était tombé & 35 kilog.
Puis il entre dans une période de bien-étre, et, en quel-
ques mois, son poids remonte a 60 kilog. Or, I’hyper-
chlorhydrie simple ne provoque point des troubles aussi
graves de la nutrition générale.

Les observations [ et I, placées dans la premiére partie
de ce mémoire, témoignent mieux encore de cette trans-
formation de la forme intermittente en la forme perma-
nente de la maladie de Reichmann. Dans le cas I, les
acces deviennent de plus en plus fréquents, bien qu'ils
soient toujours séparés par des periodes durant les-
quelles la sécrétion gastrique conserve l'allure normale
et ne se produit qu'apres l'ingestion des aliments. Dans
le cas II, nous assistons pour ainsi dire a la transition
de la forme intermiftente & la forme permanente.
Il est probable que la sécrétion est déja continue; de
I'estomac & jeun nous avons toujours retiré une cer-
taine quantité de suc gastrique. Cependant les symp-
tomes de '’hypersécrétion, la crise gastralgique et le
vomissement, ne surviennent que par périodes de dix a
quinze jours de durée, séparées par des intervalles de
bien-etre. '

Pour résumer notre opinion personnelle sur le début
de la maladie de Reichmann, nous dirions volontiers
que l'affection gastrique, dans la grande majorité des
cas, débute par I'hyperchlorhydrie simple, se continue
par P'hypersécrétion intermittente, et, au bout d’un
temps plus ou moins long, quelquefois tres court, aboulit
enfin a I'hypersécrétion permanente.
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VI

SYMPTOMES GASTRIQUES

Etat de la langue. — 1l ne faudrait pas juger de I'in-
tensité des troubles gastriques d’aprés 'état de la langue.
Chez presque tous les malades, elle reste rose, humide,
nette ; a peine présente-f-elle un tres léger enduit sabur-
ral sur le milien de la face dorsale. Mais si les vomisse-
ments se répetent a de courts intervalles, que le patient
traverse une période d'intolérance gastrique, 1'état sa-
burral peut étre beaucoup plus prononcé. Chez le malade
XI, la langue était couverte d'un enduit limoneux, épais,
grisatre, d'une odeur fade et méme un peu fétide.

Soif. — En général, la soif est augmentée, et il est
bien probable qu'elle I'est d’autant plus que I'hypersé-
cretion est plus intense. Cependant quelques patients
n'ont pas une soif immodérée et ne boivent pas beaucoup
plus qu’avant le début de leur affection gastrique (obs.
VIet VIII). M. Riegel avait déja fait cette remarque.
Le pyrosis pmvnq'ue le plus souvent le désir de boire.
(est pendant la crise douloureuse et surtout apres les
grands vomissements, que la sensation de la soif devient
vive et pressante; & ce moment la, la plupart de nos
malades ingerent de grandes quantités de liquide. Ils
sont d’autant plus portés & boire, qu'apres avoir bu ils se
sentent soulagés, du moins momentanément. Une cer-
taine quantité d’eau dilue le suc gastrique et diminue
'action irritante de ce liquide, trop abondant et trop
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acide, sur les nerfs sensitifs de la muqueunse gastrique.
Aprés un grand vomissement, la soif vive nait du besoin
de réparer une grande perte de liguide.

Appétit. — On donne l'exagération trés marquée de
la faim comme un symptome constant de I'hyperséere-
tion permanente. L’appétit est exagéreé, dit M. Honni-
gmann ; ¢’est une boulimie qui ne connait pas la satiété.
D'apres M. Riegel, il s’agit plutot d'un renouvellement
plus fréquent de la sensation de la faim. Deux ou trois
heures apres le repas, 'appétit reparait, surtout pour les
substances albuminoides, ef, s’il n'est pas satisfait, des
douleurs vives se font sentir al'épigastre. C'est ainsi
qu'on voit des malades multiplier leurs repas et manger
meme pendant la nuit. La faim serait particulierement
impérieuse dans les cas ot 'hypersécrétion s’accompa-
gne d'un fort degré d’hyperchlorhydrie.

Il est bien probable que la sensation si fréquente ef
st vive du besoin de manger procede de la continuité et
de I'intensité de la séerétion gastrique. Les aliments, et
surtouf les substances riches en albumine, utilisent le
suc sécrete et en absorbent I'acide chlorhydrique libre.
De Ia la diminution momentanée de la douleur. Beaucoup
de patients ont instinctivement trouvé le moyen de retar-
der le début de leur crise douloureuse en mangeant un
peu de viande ou en buvant un verre de lait. G'est en se
fondant sur cette observation, que M. Von den Velden
conseillait & ses malades de faire pour la nuit une
provision de blanes d'ceufs et de les avaler au moment
oul paraissent les premiers indices de la crise doulou-
reuse.

Pourtant il ne faudrait pas croire que tous les patients
soient & ce point boulimiques. D’aprés nos observations

11
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personnelles, il y a lieu d’établiv des distinctions, —
Lorsque les douleurs et les vomissements ont notable-
ment diminué, soit spontanément, soit sous 'influence
du traitement, I'appétit peut étre extrémement prononeé
et le patient mange et digére de grandes quantités de
viande. Dans une de ces périodes de rémission, le malade
X ingérait huit & dix cotelettes et plusieurs cenfs par
Jour. A ce moment I, il éliminait de 50 4 60 grammes
’urée en vingt-quatre heures. Nous avons fait la méme
remarque chez le malade de Pobservation I. — Si les
douleurs sont vives, prolongées, et siles vomissements
se répetent souvent, 'appétit diminue beaucoup et I'ali-
mentation est considérablement réduite. Il est vrai que
cette diminution de 'appétit ne va jamais, comme dans
les cas de cancer de I'estomac, jusqu'a l'anorexie com-
plete et au dégott absolu pour la viande. Méme pendant
une période d’intolérance gastrique fort grave, le ma-
lade XI mangeait encore de la viande, des ceufs et du

lait. — Enfin chez quelques patients, la faim n'est jamais -

réellement exagérée, et, comme ils ont bien observé que
chaque repas est suivi d’une crise douloureuse, ils en
arrivent & réduire de plus en plus leur alimentation. Le
malade VIII ne faisait plus qu'un seul repas, au milieu
de la journée.

On a dit aussi que l'appétence est particulierement
marquée pour les aliments riches en matieres albumi-
noides, ¢’est-d-dire pour les aliments qui sont le mieux
appropriés aux modifications de la sécrétion gastrique.
Cette proposition souffre bien des exceptions. Nous
avons interrogé & plusieurs reprises la plupart de nos
malades sur ce point. Six d’entre eux (obs. II, VI, VIII,
IX, X, XII) n'ont aucune préférence pour la viande, et
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méme quelques-uns se nourrissent plus volontiers de pain
et de legumes.

Accés gastralgiques. — Chez un certain nombre de
patients, alimentation n’est plus réglée ; ils prennent
des aliments huit ou dix fois dans la journée ; d’autres,
soumis au régime lacté, boivent un verre de lait toutes
les heures ou toutes les deux heures. Dans tous ces cas,
les acces gastralgiques ne sont plus périodiques, quel-
quefois meéme la douleur epigastrique est presque
continue. Cependant, méme dans les cas de ce genre, la
douleur présente une ou plusieurs exacerbations, et ces
paroxysmes surviennent foujours quelques heures apres
I'ingestion des aliments.

Aussi longtemps que 1'alimentation reste régulicre et
qu'il y a trois repas par jour, on observe une certaine
périodicité dans le retour des acces gastralgiques. Il
peut y en avoir frois par jour, un apres chaque repas.

Le repas du matin est genéralement fort léger; c¢'est
un peu de lait ou de potage. Aussi l'acces gastralgique
e la matinée est-il peu prononcé ; trés souvent meéme
il fait entierement défaut. Vers onze heures du matin,
le patient éprouve quelques sensations de tiraillement
ou de crampe a l'épigastre, mais ces sensations sont
bientot calmées par I'ingestion des aliments au repas de
midi. Un seul de nos malades avait un véritable accés
gastralgique dans la matinée (Obs. VI).

Lacces de 'aprés-midi est beaucoup plus commun.
Nous I'avons observé chez la plupart de nos malades.
[I débutait une demi-heure & une heure seulement apres
le diner dans le cas VIL; le plus souvent il commence
vers quatre ou cing heures du soir. 1l dure deux ou trois
heures ef cesse un peu avant le souper, soit spontané-
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beaucoup d’eau pour enlever tous les résidus alimen-
taires et obtenir un liquide tout a fait neutre.

En passant par la bouche, le liquide vomi y laisse une
saveur aigre, acide, brulante, amere. Ce sonf les ex-
pressions dont les malades se servent le plus souvent. La
saveur aigre ou acide est due sans doute & 1'acide chlo-
rhydrique. Quant a la saveur amére, elle peut éfre attri-
buee, soit A la bile, soit aux peptones que le liquide
stomacal de ces malades contient toujours en grande
quantite.

Dans la plupart des cas, nous avons constaté une
odeur speciale des vomissements, odeur que nous ne
saurions mieux comparer qu'a celle du vin blane nou-
veau légerement fermenté. (Vest, il est vrai, une odeur
acetique, mais ce n'est pas celle du vinaigre. Cette
odeur nous a paru si fréquente, que, toutes les fois que
nous l'observons dans un vomissement, nous sommes a
peu pres sirs d’y constater & un haut degré les réac-
tions colorantes de 'acide chlorhydrique. Quelques vo-
missements n'ont pas d’odeur appréciable ou seulement
une odeur un peu fade. Trés rarement 'odeur rappelle
celle du benrre rance.

Les liquides vomis ont diverses colorations : gris,
gris-blanchatre, jaune-verdétre, vert d’herbe. Les teintes
verte et jaune sont dues & la présenee de la bile. Elles
sont assez communes. Il est probable que l'excitation
motrice de l'estomac se propage au duodénum et que
les contractions antipéristaltiques de cette portion de
intestin chassent une certaine quantité de bile i travers
le pylore dont le spasme cesse momentanément. Chez
un de nos malades (Obs. XT) les vomissements ont eu, &
diverses reprises, une teinte vert-bleue ot méme presque
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sur le filtre. Voiei 'énumération des éléments figurés
qu’'on y rencontre ordinairement: grains d’amidon, cel-
lules végétales, globules graisseux, noyaux de I'épithé-
linm stomacal, cellules de levure, sarcines, bacilles de
formes et de dimensions diverses, amas de cristaux en
aiguilles. Les sarcines font cependant souvent défaut,
ou bien il faut faire heaucoup de préparations pour en
trouver quelques-unes. Quant aux bacilles, ils ne” sont
pas rares, mais nous n'avons pas pu en déterminer la
nature. Les fibres musculaires mangquent totalement
dans la majorité des cas; quand on en rencontre quel-
(ues-unes, elles sont pales, les striations n'en sont pres-
que plus apparentes et les noyaux du sarcolemme sont
déformeés et retractes.

L acidite tofale est assez variable, puisque, pendant la
crise, le patient ingere une plus ou moins grande quan-
tite d’eau. Dans nos observations, elle est de 1,54 3.9
p. 1000. En général, elle est inférieure a 'acidité de la
bouillie stomacale retirée deux heures aprées le repas
d’épreuve, et supérieure & celle du liquide retiré le
mafin, a jeun, apres un lavage la veille.

Le liquide vomi renferme une notable quantité de
chlorures. Dans un vomissement de 1300 ce. nous avons
trouvé 11 grammes de chlorures. Il est bien certain que
ces chlorures ne proviennent pas seulement des ingesta,
mais aussi de la séerétion gastrique elle-méme.

Les réactions colorantes décélent la présence de
l'acide chlorhydrique. Elles sont ordinairement d’in-
tensité moyenne, moins prononcées que celles obtenues
avec le liquide du repas d’épreuve ou avec le liquide ex-
trait de l'estomac lavé et i jeun. Le réactif de Gunz-
burg donne un anneau rouge-vif de moyenne étendue, et
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En général, la grande courbure descend au niveau
de 'ombilic ou bien & deux ou trois travers de doigt au-
dessous. La dilatation est de moyenne étendue. Il en
était ainsi dans la plupart de nos observations. Cepen-
dant nous avons deux cas de trés grande dilatation
(Obs. X et XII). Dans le cas X, nous avons vu, en
I'espace de huit mois, la grande courbure descendre de
trois & guatre centimétres an moins dans I'abdomen.
Dans le cas XII, qui est fort ancien, la grande courbure
atteint preéque le niveau du pubis. Les observations III
et IV de M. Riegel sont aussi des exemples de grande
dilatation.

Lorsque 'estomac est & ¢e point dilaté, il est aussi
déplacé; la petite courbure s’abaisse et le pylore des-
cend plus ou moins en bas et a droite. Au moment des
crises douloureuses, le péristaltisme de l'estomac en
marque les contours, qui sont d'autant plus nets, que la
paroi abdominale est toujours frés amaigrie. On voit
alors la petite courbure apparaitre & quelques centi-
metres senlement an-dessus de 'ombilic, tandis que la
grande courbure se dessine & un ou deux travers de
doigt du pubis. Le grand axe de I'estomac est dévié: il
tend & se rapprocher de la verticale.

Cette fréquence de l'ectasie gastrique prouve bien
qu'il y a une relation certaine entre ce phénomeéne et
'hypersécrétion elle-méme. — M. Gerhardt incline &
penser que la dilatation est due d une sténose cicatricielle
de la région pylorique, I'ulcére étant une complication
commune de Phypersécrétion et de I'hyperchlorhydrie.
L'hypothese n'est pas acceptable pour le plus grand
nombre des cas, car beaucoup de malades n'ont pas eu
d’hématémese, et la présence si commune de la bile dans
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soulevée par des ondes péristaltiques. Parfois méme
cette agitation motrice de I'estomac est trés vive et dure
longtemps. (Vest ce que M: Kussmaul a décrif sous le
nom tres expressif de « wnrwhe des magens ». Gepen-
dant ce péristaltisme exagéré n’est pas constant. Il sur-
vient spontanément au moment des crises gastralgiques
ou méme dans Dintervalle, ou bien il est provoqué par
une percussion vive et répétée de la région épigastrique.
Il n’est pas toujours accompagné de sensations doulou-
reuses.

Dans le cas IV de M. Riegel, la palpation fit décou-
vrir au niveau de la région pylorique une induration
diffuse, légérement bosselée. Nous avons constaté une
tuméfaction analogue et dans laméme région chez notre
malade de 'observation XII. Ces deux patients ont eu
des hémorragies gastriques. Il est bien probable que
ces Indurations sont dues & la ecicatrisation d’anciens
ulceres. Comme l'amaigrissement est généralement trés
prononcé, l'existence d'une tumeur a l'épigastre parait
bien confirmer le diagnostic de cancer de I'estomac. On
voit par la combien il est nécessaire de tenir compte des
antécédents et de pratiquer une exploration méthodique
et compléte de 'estomac.

Certains points de la paroi antérieure de D'estomac
sont parfois douloureux A la pression. Dans les cas II,
VIl et X, nous avons provoqué de la douleur en ap-
puyant avec le doigt au niveau de la vésicule ou un peu
au-dessous, toujours a droite de la ligne médiane. Mais
le plus souvent les points douloureux A la pression se
trouvent de 1'épigastre & I'ombilic ou dans 1’hypocon-
dre gauche. Dans quelques cas, la pression est aussi
douloureuse en arriére, & gauche, au niveau des der-
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Pour établir completement le diagnostic de I’hyper-
sécrétion permanente, il est nécessaire de pratiquer au
moins trois explorations avee la pompe stomacale :

1° Le matin, & jeun, sans lavage la veille ;

2° Le matin, & jeun, aprés un lavage complet la
veille ;

3° Deux heures aprés un repas d'épreuve, ingéré le
matin, I'estomac ayant été lavé la veille.

La deuxieme exploration est assurément la plus im-
portante. Elle peut suffire pour affirmer l'existence ou
I'absence de I'hyperséerétion. Mais les deux autres ex-
plorations completent le diagnostic. Elles nous éclairent
sur les troubles de la motilité de l'estomac et sur ceux
de la sécrétion pendant la periode digestive. Nous allons
faire connaitre les résultats que donnent ordinairement
ces diverses explorations.

Exploration de Pestomac avec la pompe, @ jeun,
sans lavage la veille. — Dans ces conditions, ['estomac
n'est pas vide. Onen retire une certaine (uantité de
liquide. Mais ce liquide, tantot ne contient pas du tout de
residus alimentaires, tantot en contient une certaine
quantité. La distinction des deux cas est fort importante,
et il faut s’y arréter.

Examinons le premier cas, dans lequel la pompe ne
ramene aucun débrisd’aliments. 1l en était ainsi chez 4 de
nos malades (obs. 1V, V, VI et VIII). La quantité de
liquide extraite est généralement peu considérable ; elle
a varie de 200 a 100¢c, Chez le méme malade et dans
les memes conditions, on retire foujours A peu pres la
meme quantite. Ce liquide est blanc-grisitre, ou bien il
est légerement teinté en jaune-vert pale par le mélange
d'un peu de bile. 1l est filant et contient du mucus. 11 fil-
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tre lentement, et le filtre ne rvetient que des flocons de
mucus teinté par la bile. L'examen microscopique de ces
légers résidus restés sur le filtre n’y fait pas découvrir
d’autres éléments figurés que quelques noyaux de cel-
lules épithéliales de la muqueuse gastrique. Le liquide
filtré est limpide ou un peu opalescent, incolore ou lége-
rement feinté en jaune-vert tres phle. Les réactions
colorantes y sont moyennement prononcées. L'acidité
totale en a vari¢ de 0,875 (obs. V) & 2,625 (obs. VI). La
réaction du biuret fait défaut; le liquide filtré, addi-
tionné de potasse et de sulfate de cuivre, prend une
teinte violet pale ou violet-bleue.

De I'examen que nous venons de faire on peut tirer
plusieurs conclusions. Le liquide extrait avee la pompe
est bien le produit de la secrétion de la muqueunse stoma-
cale. Il présente, en effet, les caracteres ordinaires du
. suc gastrique. En l'espace de douze i quatorze heures,
c¢’est-d-dire depuisle dernier repas de la veille, I'estomac
a évacue i travers le pylore etla masse alimentaire et .
les produits spéciaux de la digestion gastrique. En effet,
la réaction des peptones est absente. Donc il n'y a pas
de rétention gastrique marquée, et la motilité de 'esto-
mac n'est pas du tout ou n’est pas serieusement atteinte.
Dailleurs, dans les cas de ce genre,la dilatation de
I'estomac n’existe pas ou est encore trés peu prononcée.
Ce sont la des éléments de pronostic favorable (obs.
[V et VI).

Pour compléter I'examen de la motilité de I'estomac,
on peut encore faire une nouvelle exploration, celle-la
4 un moment moins éloigné du repas. On sait qu'a Pétat
normal I'estomac revient & I'état de vacuité 6 & 7 heures
aprés l'ingestion des aliments. Des résultats obtenus on
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muquense gastrique est ralentie, comme 'est la motilite
des tuniques musculaires,

FEaxploration de Uestomac avec la pompe, le mnatin
a jeun, apres un lavage complet la veille. — Le
lavage de la veille doit étre complet, poursuivi jusqu’a
ce (ue le liquide ne raméne plus de débris alimentaires
et soit tout a fait neufre an papier de tournesol. Il faut
parfois de grandes quantités d'eau, méme jusqu’a vingt
litres. Quand il est impossible d’obtenir un liquide de
lavage tout & fait neutre, on recueille les derniéres par-
ties de ce ligquide et I'on en dose 'acidité pour la compa-
rer a l'acidité de celui qu'on retirera le lendemain
matin de l'estomac (obs. VIII).

Cette exploration est tout a fait décisive, Si nous pou-
vons, douze ou quinze heures apres le lavage, et le
patient étant resté a jeun, extraire de son estomac une
certaine quantité de liquide contenant de la pepsine et
de I'acide chlorhydrique, il est clair que ce liguide est
bien le produit de la séerétion de la muqueuse gas-
trique.

Quelle en est la quantité minimum nécessaire pour
qu'il soit permis de conclure & I'hypersécrétion ? On a
dit que Pexcitation de la sonde sur la muqueuse gastri-
que suffit & en provoquer la séerétion. L'objectionn’a pas
grande valeur. M. Riegel a fait remarquer que, chez les
malades habitués an cathétérisme de l'estomae, la mu-
((neuse gastrique n'est pas excitée par le contact de la
sonde. Nous avons fait un trés grand nombre d’explora-
tions de l'estomac. Quand il était vide, nous pouvions
prolonger longtemps l'aspiration sans aucun résultat.
Nous obtenions plutot du sang que du suc gasirique.
Aussi lorsque, des les premiires aspivations, on ramene
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séerétion certainement trés abondante, et cependant la
teneur en HCI ne dépassait pas 1,622 p. 1000. De méme,
la quantité d'HCl peut étre relativement faible dans
les cas anciens et arrivés a la période de cachexie
(obs. XII). Du reste, on congoit trés bien que l'abon-
dance et la continuité de la séerétion gastrique, qui sont
des éléments certains de gravité, ne soient pas néces-
sairement en rapport avec la quantité de I'HCI, et il est
encore tres naturel que la qualité de la séerdtion
diminue, & mesure qu'un fonctionnement longtemps
exagere épuise el altere les organes séeréteurs.

Le liquide retiré & jeun de l'estomac lavé contient
aussi de la pepsine. M. Reichmann traite le liquide par
I'alcool absolu, le filtre, recueille le précipité reste
sur le filtre et dissout ce précipité dans une solution
d’'HCL & 2 p. 1000. Ce mélange digére des fragments
de fibrine. Plus simplement, on fait une digestion arti-
ficielle a I'étuve a 38° ou a la température ordinaire,
avec 10 du liquide filtré et un ou deux cubes d’'albu-
mine cuite. La digestion réussit toujours. Les cubes
d’albumine sont dissous en quelques heures a I'étuve,
en deux ou trois jours & la fempérature ordinaire. Les
liquides les plus riches en HCl ne sont pas ceux qui
possedent la plus grande aetivité digestive.

Exploration de Uestomac avee la pompe, dewa
hewres aprés le repas d’éprewve. — L’estomac doit
étre vidé avant lerepas d’épreuve, toute les fois qu'il v a
réfention gastrique. Il est méme préférable de faire
toujours un grand lavage la veille ou quelques heures
auparavant, de facon A ce que l'estomac soit entierement
débarrassé de tout résidu alimentaire, Le repas d'épreuve
(que nous avons adopté est composé de 80 grammes
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Tout autre est laspect du filtre dans les cas d’ana-
chlorhydrie et surtout d’anachlorhydrie cancéreuse. La
viande s'y trouve en quantité considérable et tout a fait
intacte. Le contraste entre les deux résidus est vraiment
saisissant et trés propre & nous éclairer déja sur les
troubles du chimisme stomacal. Voild pourquoi nous pre-
férons le repas d’éprenve composé de pain, de viande et
d’eau.

Le liquide filtré est le plus souvent limpide et incolore,
quelquefois d'une teinte légerement jaune ef qui rappelle
celle d'une urine de polyurique. (Vest encore li un ca-
ractere important. Les liquides gastriques dépourvus
d'acide chlorhydrique sont généralement beaucoup plus
colorés. L’action prolongée de l'acide chlorhydrique
décolore ];;lus ou moins les matieres colorantes que
contient la viande, celle du sang et celle des fibres
musculaires.

La reéaction d'Uffelmann a toujours été négative ; il
n’y a pas d’acide lactique. L'odeur acétique fait défaut,
soit sur le filtre, soit dans leliquide filtré. Dans quelques
cas rares, nous avons constaté une tres légere odeur de
beurre rance, indice de la présence accidentelle de traces
d’acide butyrique.

Les réactions colorantes sont généralement tres pro-
noncees. Avec le réactif de Giinzburg, on voit apparaitre,
sur les parois de la petite capsule, un ftres large anneau
d’un rouge trés vif. Le vert brillant donne des teintes
vert pré et vert jaune. On sait que le vert brillant déve-
loppe une teinte d’autant plus jaune, que le liquide exa-
miné confient une plus forte proportion d’acide chlorhy-
drique. — Dans une de nos observations (obs. V), les
réactions colorantes, loin d’étre exagérdes, étaient plu-
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l'analyse du liquide extrait & jeun, apres lavage la
veille, on voit que, d'une facon abseolue, la quantité
A'HCl augmente trés notablement pendant 1%acte
de la digestion. Ainsi, le méme malade XI, examiné
4 ce meme point de vue le méme jour, a 1,622
d’HCl & jeun et 3,6192 deux heures aprés le repas
d’épreuve. Tous ces chiffres dépassent la moyenne
physiologique, ce qui prouve que l'hyperchlorhydrie
accompagne 'hypersécrétion. Il faut cependant excepter
la malade de 'observation V, chez laquelle I'hyperchlor-
rhydrie fait défaut. Ainsi, telle est I'excitabiliteé de I'ap-
pareil séeréteur du suc gastrique, que la séerétion,
habituellement continue, subit un accroissement Il]'ll‘{[lle
sous l'influence de l'ingestion des aliments.

Dans deux cas (obs. IIT et VII), nous avons fait trois
extractions successives du confenu stomacal, & des
intervalles variables aprés le repas d'épreuve. Nous
nous proposions de rechercher & quel moment de la
période digestive sont atteints le plus haut degré d'aci-
dité et la plus forte proportion d'acide chlorhydrique. —
Dans le cas III, Pacidité était de 1,4584 au bout d'une
heure, de 3,5 au bout de deux heures et quart, de 1,75
auwboutde trois heures et demie. Le liquide de la premiére
exploration ne donnait pas les réactions colorantes de
Pacide chlorhydrique. Ces réactions étaient, au contraire,
tres nettes avee les deux autres liquides, et surtout avee
celul de la troisieme exploration. Pendant une premiere
période de la digestion, l'acide chlorhydrique, relative-
ment moins abondant, était donc masqué, soit par les
peptones, soit par les albuminoides des aliments. —
Dans le cas VII, les extractions du contenu stomacal
ont eu lieu: deux heures, quatre heures et cing heures
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IX

TROUBLES DE LA FONCTION DIGESTIVE DE L'ESTOMAG

A l'état normal, la sécrétion gastrique est intermit-
tente. Elle se produit seulement aprés l'ingestion des
aliments. La digestion terminée, la sécrétion cesse, les
produits de la chymification sont absorbés ou éliminés par
le pylore, puis I'estomac revient i 1'état de repos et de
vacuite. Pendant 1'acte digestif, I'acide chlorhydrique
libre n'apparait qud une certaine période, une demi-
heure & une heure apres le début; il atteint assez rapide-
ment le maximum, puis il déeroit et disparait vers la
fin de la digestion. |

Dans les cas d’hyperséerétion permanente, les condi-
tions sont toutes différentes. La séerétion est réellement
continue, et, comme il y a le plus souvent rétention gas-
trique, on peut dire que I'estomac travaille sans cesse et
ne connait pas de période de repos. La fonction, inter-
mittente & I'état physiologique, est devenue continue &
I'état pathologique. De plus, le milien stomaecal renferme
toujours une certaine proportion d’acide chlorhydrique
libre.

Voyons ce que deviennent, dans un estomac ainsi
troublé, les principales substances alimentaires.

Les graisses ne sont pas digérées dans I’estomac 2
I'état normal ; elles y sont seulement liquéfides. D’apros
M. Klemperer, il s’en séparerait une petite quantité

13
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river & D'état de sucre de raisin, I'amidon passe par une
série de corps intermédiaires : la granulose ou amidon
soluble, I'érythrodextrine, 'achroodextrine, la maltose.
A ce dernier corps succede le sucre de raisin. La
ptyaline ne transforme en sucre que la dixieme partie
de 'amidon, et la transformation ne va pas au dela de
la maltose. Cette transformation serait, d’ailleurs, tres
rapide, presque instantande. C'est la digestion pancréa-
tique qui complete la saccharification de 'amidon et
améne la maltose & l'état de sucre de raisin. —
M. Ewald a vu qu'une proportion de 0,01 p. 100 d’acide
chlorhydrique, ajoutée ala solution d’amidon, suffit pour
arréter I'action saccharifiante de la salive. Contraire-
ment & 'opinion de M. Von den Velden, il admet que les
acides organiques ont une action analogue, il est vrai bien
moins énergique. Il en faudrait, en effet, une propor-
tion de 0, 3 p. 100, ¢’est-a-dire trente fois plus forte,
pour suspendre la saccharification. — Dans les cas
d’hypersécrétion, le milien stomacal contient constam-
ment de 1'acide chlorhydrique, et la quantité en est tou-
jours telle, qu’elle n'est pas neutralisée par les albumi-
noides, et qu'elle dépasse de beaucoup la proportion de
0,00 p. 100, suffisante pour empécher l'action de Ia
ptyaline sur les amylacés. Aussi la digestion de ces
aliments est-elle suspendue des qu'ils arrivent dans 'es-
tomac. Traité par l'iode, le liquide gastrique donne une
teinte bleue ou bleu-rouge, tandis que, dans les condi-
tions ordinaires de la digestion, il donne la coloration
de I'érythrodextrine ou de 'achroodextrine.

Non seulement les amylacésne sont plus digérés dans
I'estomac atteint d’hypersécrétion, mais ils 8’y accumu-
lent en grande quantité, du moins lorsque la rétention
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gastrique accompagne I'hyperséerétion. Nous avons vu
que les liquides exfraits & jeun, avec la pompe, forment
un épais sédiment gristre, et que ce sédiment est exclu-
sivement composé de débris de pain et de légumes. II ne
renferme pas de viande. Le pylore laisse passer une
partie des albuminoides peptonisés, mais il retient la
majeure partie, peut-éfre la totalité, des amylacés non
digérés. On concoit sans peine que I'accumulation dans
l'estomac de ces masses de pain et de légumes doit sin-
gulierement en favoriser la dilatation.

A l'état normal, l'acide lactique existe toujours dans
le liquide stomacal, au début de la digestion gastrique,
pendant une periode qui précede I'apparition de I'acide
chlorhydrique, période qu'on a nommée stade lactique.
On admet que cet acide organique est le produit d’une
fermentation normale des matieres hydrocarbonées. Or,
dans les cas d’hypersécrétion, il est probable que cette
fermentation est elle-méme suspendue. Le stade lacti-
que fait defaut. Le liquide stomacal ne contient pas
d’acide lactique. M. Reichmann avait observé déja que
I’estomac de ses deux premiers malades était incapable
de transformer le sucre en acide lactique. Le reactif
d'Uffelmann donne une teinte jaune d'or en présence de
'acide lactique ; cette teinte a fait defaut dans les liquides
gastriques de tous nos malades atteints d’hypersecré-
tion.

Siles amylacés ne sont pas digérés, la digestion des
albuminoides doit étre, au contraire, trés active dans un
milieu stomacal qui contient toujours de la pepsine et de
l'acide chlorhydrique. Elle l'est, en effet, dans la
majorité des cas. Les liquides retirés apres le repas
donnent & un haut degré la réaction des peptones. Il en
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servir 4 renseigner sur la qualité de ces mémes pep-
tones. En effet, si cette valeur « peut étre diminuée par
la formation de combinaisons chloro-organiques nentres
ou alcalines, cette diminution peut étre plus que com-
pensée, et par conséquent entierement dissimulée, par la
présence d’autres éléments acides, tels que les sels
acides et surtout les acides organiques. Or, ces acides
organiques peuvent exister en proportions variables,
quelquefois assez fortes, méme dans les liquides gas-
triques de malades atteints d'hyperchlorhydrie ou
d’hypersécrétion. — Dans nos observations, nous avons
reproduit un certain nombre d’analyses, exécutées par
la méthode de MM. Hayem et Winter sur des liguides
extraits deux heures apres le repas d'épreuve. Voici
quelques chiffres que nous avons obtenus pour la valeur
e AR labs IV 4 207005 (obe i R (obgy VS
0,93; 1,3 (obs. VII); 1,49; 1,2 (obs. X); 1,3 (XI).
Dans fous les cas, la valeur « est supérieure a 0,86,
chiffre considéré comme étant celui de 1'état normal. 11
est cependant bien probable que la plupart de ces esto-
macs produisaient des peptones de mauvaise qualité.
Pour qu'un suc gastrique possede le maximum d’ac-
tivite digestive, il est nécessaire que l'acide chlorhy-
drique et la pepsine s’y frouvent dans un certain rap-
port. Un exces d'acide chlorhydrique, loin dela favoriser.,
ralenfit la digestion. Il'en est probablement ainsi dans
certains cas d’hypersécrétion compliqués d’un fort degré
d’hyperchlorhydrie. Nous avons vu que le liquide retire
deux heures apres le repas d'épreuve laisse quelquefois
sur le filtre une certaine quantité de viande non digérée.
M. Riegel et M. (. Sticker ont fait la méme observation.
M. Honnigmann a vu que, dans I'épreuve des digestions
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artificielles, les liquides gastriques frés riches en acide
chlorhydrique ne digerent pas trés bien la fibrine et 1'al-
bumine cuite. Enfin, MM. Jaworski et Gluzinski (1)
ont encore frouvé de la viande et des fragments d’al-
bumine dans 'estomac de quelques-uns de leurs malades,
douze a (uatorze heures apres l'ingestion de ces
aliments.

Ainsi, dans certains cas, non seulement les peptones
seraient de moindre qualité, mais la production elle-
meéme pourrait en étre ralentie. Dans la nomenclature
de MM. Hayem et Winter, ce fait serait exprimé par
une diminution quantitative de la valeur C, c'est-i-dire
du chlore fixé en combinaisons chloro-organiques. Or,
cette valeur G ne nous parait pas avoir I'importance que
lui accordent MM. Hayem et Winter, an point de vue
de l'appréciation de lactivité digestive d'un suc gas-
trique , puisque lacide chlorhydrique est réellement
secrété et qu'il se combine tres bien et tres rapidement
aux matieres albuminoides hors de 'estomac, dans un
verre 4 expérience, sans lintervention du processus
de la fermentation digestive. |

Tels sont les troubles du chimisme stomacal que pro-
voque ordinairement. ’hypersécrétion permanente. Cer-
taines complications, plus ou moins accidentelles, peu-
vent encore augmenter ces troubles de la digestion
gastrique : le catarrhe, les fermentations acides secon-
daires, la diminution de I’absorption, I'affaiblissement de
la motilité.

Le catarrhe est assez commun. La plupart des li-
quides retirés de l'estomac longtemps apres les repas

(1) Wiener med. Presse. Décembre 1886,
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diarrhée constitue la terminaison habituelle de la crise.
Chez d’autres, la diarrhée est seulement accidentelle.

Plusieurs de nos patients ont eu des selles noires, du
melena. Les hémorragies gastriques sont assez com-
munes dans 'hypersécrétion permanente. Il est certain
que le sang éliminé par I'intestin prm:ient le plus souvent
de l'estomac. Cependant il peut provenir aussi de I'in-
testin lui-méme. Il est probable, en effet, que la présence
d'un chyme trop acide doit favoriser la production de
I'ulcere du duodenum.

1l est remarquable que, dans les cas anciens ef graves,
'abdomen n'est nullement météorisé. II est plutot
affaissé, réfracte , quelquefois déprimé en bateaun. L'es-
tomac fres dilaté occupe une grande partie de la cavité
abdominale, mais il ne contient que tres peu de gaz. Les
anses intestinales sont revenues sur elle-mémes. Le pa-
tient s’alimente moins, vomit encore, ou vide son
estomac avec la sonde. La fonction de 'intestin est donc
nécessairement ralentie. Dans quelques cas de vomisse-
ments copieux et fréquents, procédant sans doute d'une
sorte d'intolérance gastrique, cetle rétraction de la
paroi abdominale peut apparaitre en quelques jours et
atteindre méme un tres haut degre. Sans doute, toute la
masse intestinale est en état de contraction permanente
et participe a 'excitation violente des nerfs moteurs de
I'estomac (obs. XI).
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coup; il avait méme une véritable intolérance gastrique.

Si la situation s’améliore et que le patient cesse de
vomir, l'urine augmente de quantité. Au cours d’une
période d'accalmie, le malade X est méme devenu
polyurique. Il éliminaif plus de deux litres d’urine par
jour.

Chez un méme malade les variations de la quantite
d’urine peuvent done servir a4 apprécier l'intensité des
troubles gastriques. 1l urine d’autant plus que son état
s'ameliore davantage et d'une facon plus durable.

Aspect. Coloration. — 1l arrive assez souvent que
'urme est, an moment méme de l'émission, trouble,
lactescente, blanche comme du petit lait. Les malades
sont parfois effrayés de cef aspect de leur urine et se
crolent atteints d’'une suppuration des reins ou de la
vessie. Or cet aspect est du a la précipitation des phos-
phates dans un milieu alcalin. Cette urine lactescente
est, en effet, toujours alcaline. L'addition de quelques
gouttes d’acide nitrique suffit pour la rendre claire.
Nous avons plusieurs fois constaté cefte précipitation
des phosphates an moment méme de ’émission (Obs. II,
VII, X, XI). Cet aspect de I'urine est assez caractéris-
tique, et, quand on I'observe, il faut penser tout de suite
a 'hypersécrétion permanente. Dans quelques cas toutes
les émissions, et méme celles de la matinée, sont trou-
bles de la meme facon. Le plus souvent cependant ¢’est
apres le repas que l'urine est trouble et lactescente.

Mais ce caractere est loin d'eétre constant. Il appar-
tient surtout aux formes intenses et invétérées de I’hy-
perseécrétion. Dans beaucoup de cas, l'urine est, au
contraire, limpide, haute en couleur, d’une teinte ambrée
foncée. En général ces urines claires ot fortement






— 209 —

toute les heures. Cette acidité est exprimée en HCI et
rapportée & 1000 d’urine. On voit, dans les deux
tableaux, que la diminution de l'acidité apres le repas
est trés prononcée. Dans le cas VII, cette diminution se
prolonge méme apres le repas du soir. Il est vrai que le
malade a subi, le méme jour, plusieurs extractions du
contenu stomacal.

Dans les cas graves, lorsque les vomissements sont
abondants et répétés, l'urine est toujours alcaline, &
quelque moment de la journée qu’on en examine la
réaction (Obs. XI).

Ces modifications de la réaction de 1'urine sont bien
en relation avec le trouble de la sécrétion de I'estomac.
La surabondance d'HCI séerété par la muqueuse gastri-
que laisse dans le sang une plus grande quantite de
soude, laquelle est éliminée par l'urine dont elle neu-
tralise les principes acides.

Acide wrique. — Nous n'avons pas fait de dosages
de l'acide urique. L’élimination en est probablement
souvent augmentée. Nous avons constaté la présence
de cristaux d'acide urique dans I'urine de quelques uns
de nos malades, au moment méme de I'émission, Dans
les cas d’hypersécrétion intermittente, I'imminence d'une
crise d’hypersécrétion est quelquefois annoncée par
I'apparition de ces cristaux d’acide urique.

Phosphates. — La quantité normale de phosphates
éliminde en vingl-quatre heures est en moyenne de 2,5,
exprimée en acide phosphorigque. D’apres M. G. Sticker,
la digestion gastrique n’exerce, & I'état normal, aucune
influence sur I'élimination des phosphates.

On admet généralement que, dans I'hyperséerétion
permanente, la proportion des phosphates est angmen-

1%
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tée. On pourrait méme y observer une véritable phos-
phaturie. M. A. Robin (1) a trouvé jusqud 5 grammes
d'acide phosphorique par jour. M. G. Lyon en a cons-
tate 3,20 par litre d'urine. L’aspect lactescent que pré-
sente souvent I'urine, au moment méme de 1'émission,
pourrait done étre attribué, non seulement i la réaction
alcaline, mais aussi a4 une proportion réellement plus
- forte des phosphates.

Nous n'avons pas constaté des chiffres aussi élevés.
Dans le cas XI, qui est cependant grave et fort ancien,
nous avons trouve 2,20; 3,42 et 1,8 d'acide phosphorique
en 24 heures. Nous avons fait 27 dosages chez le ma-
lade de l'observation I. Cet homme est atteint d’hyper-
sécrétion intermittente. I était intéressant d’observer si
la crise d’hypersécrétion modifiait I'élimination des phos-
phates. La proportion quotidienne d’acide phosphorique
a varié, pendant cette période de 27 jours, dun mini-
mum de 1,32 & un maximum de 3,8. Or, l'influence des
crises n'est pas appréciable. Dailleurs les oscillations
quotidiennes de 1'élimination des phosphates sont peu |
prononceées, et il est difficile de les expliquer par aucnn
des incidents relates dans I'observation.

Urée. — L'élimination de I'urée varie beaucoup chez
le méme malade. Elle est soumise & plusieurs influences,
dont il importe de tenir compte. Les principaux facteurs
qui peuvent modifier cette élimination sont : I'alimenta-
tion, le degré d’activité de la digestion gastrique, les
vomissements et les évacuations artificielles, probable-
ment aunssi les troubles de la nutrition génerale.

Le malade XI est un exemple d’hypersécrétion an-

(1) Gité par M. G. Lyon. L Analyse du Sue gastrigue. Paris, 1890,
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cienne et grave. 1l s’alimente peu, vomit beaucoup et
son état général est mauvais ; il est amaigri et cachec-
tique. Nous avons dosé I'urée pendant 12 jours conse-
cutivement, et voici les chiffres que nous avons obtenus:
1046 47, 30; 18: 11, '20:25: 25:30718,5:15.8; 21 )5,
22: 16,8, Ces chiffres sont relativement élevés ; une fois
méme 'élimination de I'urée est montée jusqu'a la pro-
portion normale. Chez plusieurs malades atteints de
cancer du pylore, qui vomissaient moins et s’alimentaient
a peu pres autant, les chiffres de 'urée étaient notable-
ment moins forts.

Dans 'observation du malade X, nous pouvons dis-
tinguer trois périodes, — Une premiére peériode s’étend
(du 16 au 30 octobre, pendant laquelle le malade ne vomit
pas, ne subit aucune évacuation artificielle de 1'estomae,
ot s’alimente copieusement. Cette am¥lioration remar-
quable est due A I'usage de hautes doses de bicarbonate
de soude. Or les chiffres de 'urée sont les suivants : 50;
al; 51,75, 50,4, 56,1; 66,97; 57,8. On peut dire que,
pendant cette période, le patient est vraiment azoturi-
(que. — Une deuxieme période va du 31 octobre au
3 novembre inclusivement. Lebicarbonate est supprimé.
Le malade s’alimente toujours, mais les vomissements
reparaissent ; le patient vomit trois fois dans cette pé-
riode de quatre jours. Les chiffres de ['urée sont: 34,85;
34,31; 35. — A partir du 4 jusqu'an 19 novembre, le
malade souflre encore, mais il ne vomit plus et mange
toujours beaucoup. L'élimination de I'urée se releve ra-
pidement, bien qu'elle n’atieigne pas toujours aux chif-
fres de la premiere période : 55; 48; 41,4; 46,65; 47,7:
44,02; 47,6; 55,6; 60; 45,1; 49,45: 60,9: 44,4; 46,4
47,6. L'azoturie a reparu. — Le malade nous est re-
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trente-six heures, et, pendant cette crise, le patient
vomit beaucoup et ne s’alimente plus. L’élimination des
chlorures subit de grandes oscillations dues aux alter-
natives des périodes de crise et d'accalmie. — Du
27 avril au 4 mai, I'hypersécrétion cesse, le patient n'a
ni douleurs ni vomissements. Le chiffre des chlorures
s'éleve de plus en plus : 1,48; 2,2; 3,2; 9,6; 8,01; 10,5;
13,5. — Le 4 mai, éclate une crise violente, puis une
seconde dansla journée du 7 mai. Voici les chiffres des
chlorures & partir du 5 mai: 4,8; 1,68; 1,25; 0,92;
1,65; 1,50; 1,80; 1,95... 1l est remarquable que le mini-
mum des chlorures n'est atteint que le lendemain ou le
surlendemain de la crise. Le jour meéme de la crise, le
4 mai, le malade a éliminé 13,5 de chlorures. La sécré-
tion urinaire est encore alimentée par la réserve des
chlorures du sang ; cette réserve nlest épuisée qu'au
bout d'un jour ou deux, et ¢’est alors que parait le mi-
nimum de P'élimination des chlorures urinaires.

Dans trois cas (obs, VII, X et XI) nous avons étudié
I'élimination horaire des chlorures. Nous nous propo-
sions de rechercher I'influence que peut exercer sur
cette élimination le trouble de la digestion gastrique.

M. G. Sticker a fait une étude analogue sur lui-méme,
¢'est-a-dire dans les conditions de I'état normal. L’éli-
mination horaire des chlorures augmente peu A peu
apres le principal repas, puis elle diminue vers la sixiéme
ou septieme heure, c'est-a-dire aprés le repas du soir,
La diminution s’accuse bien davantage pendant le repos
de la nuit et I'élimination fombe alors au minimum. An
moment du lever, et avant l'ingestion des aliments,
cefte élimination se releve brusquement, en méme femps
(que s'accroit le chiffre de 1'urée. Laugmentation apres
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repas du soir, élévation qu'on remarque d'ailleurs dans
le tableau de M. . Sticker. — Chez le malade XI.
I'élimination horaire des chlorures est tombée extreme-
mement bas. Le patient a vomi deux fois entre les denx
repas, pendant la durée de l'expérience. Le principal
repas est suivi d'une diminution frés sensible, a peine
interrompue pendant la deuxiéme heure, puis 'élimina-
tion se relove un peu avant le repas du soir. — De ces
experiences, celle de I'observation X ef la seconde de
I'observation VII ont seules quelque valeur, puisque les
autres ont été troublées par des vomissements et des
évacuations artificielles de l'estomac. Or, dans un cas,
'élimination suit la marche normale, et, dans l'autre,
elle subit une diminution notable et progressive. La
modification n'est done pas constante.

Amnst la diminution des chlorures urinaires est un
fait assez general dans les cas d’hyperséerétion gastri-
que. Le vomissement et la réduction des ingesta y
jouent le role prépondérant. Quel peut étre celui de
I'exagération de la sécrétion gastrique ? Cette question
est assez difficile & résoudre, précisément en raison de
la complexité des causes qui produisent le phénomene.
Cependant la plupart des observateurs arrivent a peu
pres aux mémes conclusions. D'aprés M. Gliizinski,
Phyperséerétion déterminerait la diminution des chlo-
rures urinaires seulement dans les cas ot le liquide sé-
creté par I'estomac est éliminé, soit parle vomissement.
soil par le lavage, ou bien encore lorsque la muqueuse
est hors d'état de résorber. M. Stroh est davis que
I'hyperséerétion ne diminue I'élimination des chlorures
qu'a la condition d’étre compliquée de gasirectasie. Clest
encore le défaut de résorption et la dilatation que M. G.
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Lorsque I'hypersécrétion dure depuis longtemps et s‘ac-
compagne de rétention gastrique, on peut faire cesser
la douleur et les vomissements, mais il est bien plus
difficile d’engraisser le patient. Le plus souvent son
poids reste stationnaire (obs. XII).

Du reste, on s'explique assez bien cette difficulté
dobtenir I'engraissement. Si I'hypersécrétion est an-
cienne et bien établie, ancun moyen ne peut la faire
cesser. Le malade doit vivre avec son chimisme gastri-
que anormal. Or ce chimisme le met dans la sifuation
d'un homme condamné au régime carné exclusif, ¢’est-
d-dire & unrégime qui fait rapidement maigrir. Il digére
les aliments azotés, mais il ne digére plus les amylacés.

Le pain et les féculents s’accumulent dans son esto-
mac, franchissent difficilement le pylore et sont le plus
souvent éliminés par le vomissement ou par la sonde.
Nous verrons que le grand desideratum du traitement
est précisement d'obtenir, au moins & un certain degré,
que les amylacés soient digérés et franchissent 1'orifice
pylorique. D'ailleurs, aux troubles de la digestion gas-
trique s’ajoutent ceux de la digestion intestinale. 11 est
bien probable que, dans un milieu intestinal trop riche
en principes acides, les graisses et les amylacés subis-
sent une élaboration défectueuse.

L’anémie accompagne l'amaigrissement, mais elle
est généralement moins prononcée. Les patients ont
encore une certaine coloration du visage et des muqueu-
ses. C'est méme par la qu'ils se distinguent & premiere
vue des veéritables cancéreux. Il semble qu'il s’agisse
plutot d'une diminution de la masse totale du sang. Le
pouls est généralement petit, de tension trés faible. Les
tissus sont flasques, secs, et manquent de souplesse. Chez
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munes chez les dyspeptiques et procéderaient d'un réflexe
A point de départ gastrique.

Un phénomeéne plus important est le ralentissement
habituel des battements du cceur. Le pouls est & la fois
petit et lent. M. Riegel et M. Honnigmann insistent
beaucoup sur ce caractere particulier du-pouls quls ont
observé dans la grande majorité des cas. La plupart de
leurs malades avaient moins de 60, et quelques-uns
méme moins de 55 pulsations & la minute. Ce ralentisse-
ment de la circulation appartient surtout aux cas anciens
et graves. Un de nos patients (obs. VI), moins séveére-
ment atteint, avait parfois, nous disait-il, des acces de
palpitations aprés ses repas.

La dépression des forces est grande, souvent hors de
proportion avec I'amaigrissement. Les douleurs et 1'in-
somnie concourent aussi & produire l'affaiblissement de
la force nerveuse. A une certaine période de la maladie,
les patients sont des valétudinaires ; incapables d'un tra-
vail soutenu, ils ont dit cesser leurs ocecupations profes-
sionnelles. Ils sont devenus plus émotifs. Ils sont plus
sensibles aux variations de température. Souvent ils se
plaignent d'une sensation de froid aux extrémités. Tous
ces troubles nerveux sont si bien la conséquence ordi-
naire des troubles gastriques, qu'ils diminuent ou dis-
paraissent lorsque survientune amélioration durable des
fonctions de 'estomac.

15
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rebelle ; en quelques jours, elle a cédé au traitement
ordinaire de I'hypersécrétion. Elle a été beaucoup plus
sérieuse chez le malade XI, dont la vie nous a paru
menacée pendant plusieurs jours. On ne peut guere
expliquer ces acces d’intolérance gastrique, autrement
que par l'exagération extréme, mais momentance, de
irritabilité habituelle de Dappareil sécréteur du suc
gastrique, & laquelle participent aussi les nerfs sensi-
tifs et moteurs de I'estomac.

Au point de vue nosologique, ces acces d'intolérance
gastrique ne sont pas sans intérét ; ils peuvent encore
servir & montrer les relations des deux formes, inter-
mittente et permanente, de la maladie de Reichmann.
(Cles recrudescences subites et intenses de ’hypersécreé-
tion, cependant depuis longtemps continue, sont comme
un fémoignage de la marche d’'abord intermittente de
I'affection gastrique.

Hémorragie. — L’hémorragie de I'estomac est vrai-
ment tres commune. Parmi nos dix observations d’hy-
persécrétion permanente, cing ont présenté cette com-
plication (obs. IV, V, IX, XI, XII). Il ne faut pas tou-
jours y voir la preuve certaine de l'existence d’un
ulcere véritable.

Dans nos trés nombreuses explorations avee la sonde
et la pompe, nous avons depuis longtemps remarqué que
ce sont les muqueuses gastriques atteintes d’hypersécré-
fion qui saignent le plus facilement. Dans ces condi-
tions, il nous est plusieurs fois arrivé d’aspirer un peu
de liquide sanguinolent, ou de trouver 'extrémité de la
sonde tachée de quelques gouttes de sang. Nous ne
croyons pas avoir jamais constaté le méme fait dans les
cas d’anachlorhydrie. Si la muqueuse gastrique est en
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état permanent dactivité fonctionnelle, elle doit étre
sans cesse aussien étaf de congestion. Quand une glande
séeréte, il s’y produit une hyperhémie physiologique,
inséparable de l'acte méme de la séerétion. Or, cette
congestion de la muqueuse de I'estomac, si elle date déja
de longtemps, peuf bien s’accompagner d'une fragilité
anormale des parois vasculaires, de desquamation épithé-
liale et méme de quelques érosions superficielles. De 13
la production facile de petites hémorragies, sous l'in-
fluence d'une aspiration, méme modérée. On concoit
d’ailleurs fort bien que ces hémorragies puissent aussi
se produire spontanément. De ces faits il faut con-
clure que, chez les patients atteints d’hyperséerétion et
d’hyperchlorhydrie, l'exploration de 'estomac doit étre
faite avec beaucoup de prudence. Ils sont souvent en
imminence d'une hémorragie, dont une exploration hru-
tale ou prolongée pourrait bien devenirla cause occa-
sionnelle. De plus, dans un milieu riche en pepsine et en
acide chlorhydrique libre, la moindre plaie faite a la
muqueuse gastrique devient aisément le point de départ
d'un processus d’autodigestion, lequel aboutit & la forma-
tion d'un véritable ulcere.

Le sang est rapidement attaqué par le suc gastrique.
Aussi, dans ces petites hémorragies de I'hypersécrétion
permanente, le sang perd tres vite sa coloration rouge
et prend la teinte marce de café. La faible hémorragie du
malade IV fut certainement provoquée par la sonde ;
cependant le sang que nous avons retiré de l'estomac de
ce malade était déja profondément altéré et avait une
coloration brune. Il faut savoir aussi, fait mmportant
pour le diagnostic, que la présence du sang dans un
liquide gastrique, méme tres riche enacide chlorhydrique.
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peut y masquer enticrement les réactions colorante de cet
acide. Le sang contient, en effet, des albumines et des
principes alcalins, avee lesquels I'acide chlorhydrique
entre rapidement en combinaison. Cependant le fait n’est
pas constant. C'est une question de rapport entre la
quantité de sang et la quantité d’acide chlorhydrique qui
se trouvent en présence. Ainsi, chez le malade IV, les
rcéactions colorantes étaient encore trés manifestes, mal-
gré I'hémorragie.

Aprés une perte desang de quelque abondance, les
crises gastralgiques, auparavant tres violentes, peuvent
entiecrement cesser pendant plusieurs jours, quelquefois
méme pendant plusieurs semaines. Nous avons observe
ce phénomene A plusieurs reprises, chez un malade dela
pratique privée. Son observation ne figure pas dans
notre travail, précisément & cause de la fréquence des
hémorragies gastriques. Nous n’avons pas encore osé
faire les explorations nécessaires pour etablir le diagnos-
fic. C'est, en effet, une regle absolue: il faut s’abstenir
de la sonde chez tous les malades dont l'estomac pré-
sente cette facheuse disposition aux hémorragies abon-
danfes et répétées. Notre malade a beaucoup souffert
pendant la longue durée de son affection gastrique. Il
vomit du sang presque tous les mois, et parfois en
grande quantité. Chaque hémorragie est régulierement
suivie ('une période d’accalmie complete et qui peut du-
rer de dix & quinze jours et méme davantage. Apres une
grande perte de sang, la séerétion gastrique est ralentie
comme toutes les autres séerétions. De plug, et c¢’est
IA probablement la cause de la sédation immédiate des
douleurs, une notable quantité de sang neutralise rapi-
dement I'acide chlorhydrique libre. Ainsi cesse rapi-
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dement aussi I'action irvitante de ceb acide sur la mu-
(ueuse gastrique.

Lesang d'une hémorragie stomacale n'est pas toujours
entierement éliminé parle vomissement. 11 peutl'étre par
Pintestin. Quelquefois méme les malades ont senlement
dumel@na. Comme 'hémorragie gastrique accompagne
souvent 'hypersécrétion, il est prodent d’examiner de
temps en temps les matieres fécales et d’appeler I’ .ittr:n-
tion des malades eux-mémes sur ce point.

Ulcére. — 1l n'est pas contestable que l'ulcére rond
=01t une complication fréquente de la maladie de Reich-
mann. Tous les observateurs sont arrivés i cette con-
clusion. D’aprés M. Riegel, le moindre traumatisme de
la muqueuse, dés qu'il y a un certain degré d’hyperchlo-
rhydrie, se cicatrise beaucoup plus difficilement ; i plus
forte raison en est-il toujours ainsi lorsque la sécrétion
gasirique est devenue tout & fait permanente. Parmi les
30 cas de M. Honnigmann, 13 fois 'existence de l'ulcere
¢tait bien établie par d’abondantes hématémeses; 6 fois
elle était seulement probable, et, dans 11 cas seule-
ment, cette complication faisait sirement défaut. De nos
10 malades atteints de la forme permanente de la mala-
die de Reichmann, 5 ont eu des hémorragies, et il es
bien probable que 4 fois au moins ces hémorragies pro-
venaient d'un véritable ulcere.

Les travaux récents sur les tronbles du chimisme sto-
macal ont beaucoup contribué i éclairer la pathogénie de
I'nleére simple. Les rapports de cette affection avec
I'hyperchlorhydrie et 'hyperséerétion ont été bien éta-
blis par les recherches de beaucoup d'observateurs, en
particulier par celles de M. Riegel, de M. Von den Vel-
den, de M. Rothschild, de M. Korezinsky et de M. Ja-
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worsky. On peut méme se demander si la condition pa-
thogénique principale de I'ulcére n'est pas toujours
'exces de la sécrétion gasirique.

Dans une publication récente, M. GGerarhdt (1) a étu-
dié A ce point de vue 24 cas d'ulcere de I'estomac. Dans
7 cas, les réactions colorantes de l'acide chlorhydrique
faisaient défaut, et 2 fois ce résultat pouvait étre attribue
au degré trés prononcé de 'anémie. Dans les 17 aufres
cas, l'acidité totale du liquide gastrique variait beau-
coup; elle atteignait le chiffre énorme de 8 p. 1000 chez
un malade de M. Sohlern, et ne dépassait pas le chiffre
tres faible de 0,5 p. 1000 chez un autre malade de
MM. Cahn et Mehring. De cesfaits M. Gérarhdt conclut
que laugmentation de l'acidité gasirique n’est pas un
signe certain d'ulcére. La conclusion est fort juste. Sans
doute, tous les patients atteints d’hyperchlorhydrie ou
d’hyperséerétion n'ont pas nécessairement un ulcere de
I'estomac. Ils peuvent meme vomir un peu de sang et ne
pas avoir cetfe complication. Cependant les faits étudics
par M. Gérarhdt ne prouvent pas que 'exces de la séeré-
fion gastrique n'est pas la condition pathogénique essen-
tielle de 1'ulcere. Les réactions colorantes de I'HCI ont
manque dans 7 cas. Mais elles peuvent étre masquées par
la présence du sang, et, si I'hypersécrétion n’est pas tres
prononcée, il suffit pour ce résultat d’une quantité de sang
(ui ne modifie pas sensiblement la coloration du contenu
stomacal. Dans le cas de MM. Cahn et Mehring, I'acidité
¢faif trés faible ; mais ce cas était fort ancien, comme le
fait remarquer M. Gérarhdt lui-méme. Or, lorsque 'hy-
persécrétion dure depuis longtemps, elle finit par se

(1) Berlin, klin. Wochens, 1888,
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ralentiv, et il peut méme arriver que le liquide séerété
cesse momentanément de contenir une quantité apprécia-
ble d"acide chlorhydrique libre (obs, XII).

Quoi qu'il en soit; 'ulcere complique trés souvent,
presque dans la moitié des cas, la forme permanente de
la maladie de Reichmann. Et cette complication n’est
pas purement accidentelle. Des deux causes les mieux
¢tablies de I'ulcere, I'une, un sue gastrique doué d'une
grande activité digestive, est sans cesse présente, et
'autre a bhien des occasions de se produire pendant la
longue durée de la maladie. C'est par exemple un corps
étranger, un débris d’aliment, qui déchire 1'épithélium
et fournit ainsi un point d’attaque an suc gastrique. Du
reste, la congestion elle-méme de la mugueuse favorise
aussi cette action pathogene du suc gastrique, car elle
provoque aisemenf la chute partielle du revétement
epithélial.

Lorsque I’hémorragie gastrique est tres abondante
ou se repete souvent, on peut bien conclure qu'elle est
le signe certain d'un ulcere de l'estomac. Une forte
hématéméese dorigine ulcéreuse est meme quelquefois
le premier indice apparent de I’hypersécerétion. Un
homme adulte, qui jusque la semblait bien portant, est
brusquement pris de vomissements de sang et de me-
lena. Mais, en linterrogeant avec soin, on retrouve
dans ses antécédents quelques crampes stomacales apres
les repas, quelques rares vomissements d’eau pendant
la nuit. L’hyperchlorhydrie ou I'hypersécrétion elle-
méme préexistait sans doute a I'hémorragie. Nous avons
récemment observée un cas de ce genre.

La douleur a beaucoup moins de valeur pour le diag-
nostic de I'ulcére. En effet, des malades sont atteints
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d’hypersécrétion, souffrent souvent et beaucoup, ont
méme des points douloureux & la pression, soit a 1'épi-
gastre, soit dans la région dorsale et & gauche, qui n’ont
jamais eu d’hématémese, ni aucun antre symptome d'un
ulcere veritable.

Sans doute, ’hyperséerdtion est une condition tres défa-
vorable & la cicatrisation de 1'affection uleéreuse. Celle-
ci peut cependant guérir, spontanément, ou bien sous
I'influence du traitement par les alcaling & hautes doses.
Les hémorragies abondantes ralentissent la sécrétion
gastrique et neutralisent 'acide chlorhydrique .Chez les
patients arrivés a une période avancée de I'hypersécré-
tion permanente, il n'est pas trés rare de constafer;sur
la paroil antérieure de l'esfomac, particulierement dans
la région pylorique, des indurations diffuses, legerement
bhosselées, quelquefois accompagnés de péritonite par-
tielle. Ce sont des cicatrices de vieux ulceres. Si le
patient est cachectique, et il l'est le plus souvent, on
concoit aisement combien une tuméfaction de ce genre
peut obscurcir le diagnostic, du moins si les antécédents
sont mal connus, et si 'on ne fait pas une exploration
méthodique et compléte de I'estomac (obs. XII).

Tétanie. — C'est M. Kussmaul qui a fait connaitre
la tetanie d'origine gastrique. Elle? est généralement
regardée comme une complication spéciale de la dila-
tation de I'estomac. Nous inclinons & penser qu'elle est
relativement plus commune dans cette forme de 1'ecta-
sie gastrique qui accompagne ’hyperséerétion perma-
nente.

En dix-huit mois, I'un de nous a observé {rois cas de
ce genre, Ces observations ne sont pas annexées 4 notre
meémoire. — Dans le premier cas, il s'agit d’une dilata-
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'estomac est trés prononcée ; le clapotement peut étre
percud quatre ou cing travers de doigt an-dessous de
I'ombilic. Cet homme trés amaigri, presque valétudi-
naire, continue cependant ses occupations professionel-
les. Un soir, en rentrant chez lui, il fut pris d'un acces
fort grave de tétanie. La contracture était presque geénc-
-ale, et méme, i certains moments, elle inteéressait les
muscles de la respiration. Le lendemain, il eut un acces
semblable, cependant un peu moins long ef moins in-
tense. Il guérit de cette grave complication.

Sur la pathogénie de cette tétanie d'origine gastri-
ue, nous n'avons encore que des hypotheses. Nous n'a-
vons pas a les exposer ni a en discuter la valeur. Il nous
suflit d'avoir établi que la tétanie est une complication
de la forme permanente de la maladie de Reichmann.
Assurément, il est bien probable que cette complication
appartient seulement aux formes séveres, anciennes,
avec ectasie et rétention gastriques. Elle est grave, puis-
(que, dans I'un de nos trois cas, elle a étéla cause exclu-
sive (e la terminaison fatale.

De la tétanie on peut rapprocher d’autres aeccidents
nerveux, dont la pathogénie est encore plus obscure, et
dont il reste d'ailleurs & déterminer la relation avec la
maladie de Reichmann. Dans le cas IV de M. Riegel,
il est question d’un acces de spasmes hémiplégiques A
droite, accés qui dura une heure "et pendant lequel le
patient ne pouvait pas parler. Un de nos malades
(obs. XT) eut, & quelques jours d’intervalles, deux atta-
(ques d’hémiplégie droite avec aphasie. Chaque attaque
dura un peu moins de deux jours. Ces accidents ner-
veux datent déja de plusieurs anndes," et, depuis, le
patient n’a pas présenté d'autre trouble du systeme ner-
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encore possible que l'estomac soit vide d'aliments six &
sept heures apres le repas, ¢'est-a-dire au moment ou
I'évacuation physiologique doit étre enticrement accom-
plie.

L’hyperchlorhydrie estle plus souvent associee & cefte
premiere forme, & ce premier degré de la maladie de
Reichmann. Lorsque I’hypersécrétion présente encore
quelques courtes periodes de rémission, les cas de cette
catégorie forment une transition toute naturelle entre
I'hyperchlorhydrie simple et I’hyperséerétion véritable.

Les troubles fonctionnels sont encore peu prononces.
Il est vrai que les malades souffrent et vomissent. Mais
les crises gastralgiques peuvent étre modérées et les
vomissements se produire a des intervalles assez éloi-
gnés. Notons cependant que, méme dans ces cas moins
graves, on peut observer des périodes d'intolérance
gasfrique.

La nutrition générale n'a pas beaucoup souffert. L’a-
maigrissement est peu prononcé, ou méme il fait encore
entiecrement deéfaut. Les patients ne sont pas obligés de
renoncer i leurs occupations professionnelles.

Le traitement donne des résultats rapides et remar-
(uables. En quelques jours tous les troubles fonction-
nels peuvent entitrement disparaifre. Le patient peut
méme avoir lillusion d'une guérison compléte. Mais
I'hypersécrétion elle-méme ne disparait pas aussi facile-
ment que les troubles fonctionnels qu’elle engendre.
Nous reviendrons sur cette importante question de la
curabilité de la maladie de Reichmann.

Nos observations du premier groupe donnent une
image assez exacte de cefte premieére forme. Nous
appelons particulierement 'attentionsur lobservation 111
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presque toujours de la bile. En tout cas, la présence de
cette humeur y est beaucoup plus commune que dans les
deux formes précédentes. Souvent aussi les liquides
gastriques sont mélés d’une notable quantité de mucus.
Les glandes mucipares participent désormais a l'exci-
tation des glandes a pepsine, ef le catarrhe gasfrique
accompagne 'hyperséerétion acide.

Les crises gastralgiques sont fort intenses. Assez
souvent méme la douleur est presque continue, avec
exacerbation a la suite des repas. Un on denx copieux
vomissements surviennent chaque jour, trés ordinaire-
ment an milien de la nuit, débarrassent un peu l'esto-
mac de la masse de liquides qui 'encombrent et produi-
sent un soulagement momentané. Le chiffre des
chlorures est tombé fres bas; il peut étre d’'un gramme
seulement par jour. Tousles malades de cette catégorie
sont trés amaigris. Ils ont perdu leurs forces et ne peu-
vent plus fravailler. A ce degreé la maladie de Reich-
mann est souvent confondue avec le cancer de l'es-
tomac.

Ces cas sont trés graves. Il ne saurait y étre question
de guérison. L'incurabilité n'en est pas contestable. On
peut diminuer encore ‘lintensiteé des troubles fonction-
nels, obtenir méme d’assez longues périodes de rémis-
sion, mais il est & peu prés impossible de rendre aux
patients le poids et les forces qu’ils ont perdus. Jusqu’a
la fin ils vestent des valétudinaires.

L’observation X est le meilleur exemple de cette
troisieme forme. .

A ces froig formes on pourrait en ajouter une qua-
trieme, (ue représenterait assez bien 'observation XII.
Ce serait & proprement parler la forme cachectique.
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Elle comprendrait les cas tros anciens, dans lesquels,
apres une longue période d'excitation pathologique,
les glandes gastriques sont épuisées, peut-étre atro-
phices, et ne sécretent plus qu'un liquide assez pauvre
en pepsine ef en acide chlorhydrique. Il est bien possi-
ble que les troubles fonctionnels aient beaucoup perdu
de leur premiere intensité. Mais il ne faut pas y voir la
preuve d'une réelle amélioration. L’amaigrissement tres
prononcé, le ralentissement général de la nutrition, la
perte compléte des forces, I'aspect cachectique du pa-
tient, tous ces signes témoignent bien de la gravité ef
de l'incurabilité de 'affection gastrique.

L’analyse de nos observations nous a conduits & éta-
blir ces trois formes de I'hyperséerétion permancnte.
La plupart des auteurs ont également senti la nécessité
d'un certain groupement des faits cliniques. Presque
toutes ces classifications sont comparables et aboutissent
4 peu pres aux memes conclusions. Ainsi MM. Jaworsky
et Gluzinsky (1) distinguent aussi trois formes de la ma-
ladie de Reichmann. Ils ont pris surtout en considération
la durée de la digestion et I'aspect du contenu stomacal.
— Ils nomment leur premiere forme hypersécrétion
acide simple. Aun bout de sept heures, I'estomac est vide
(’aliments, mais 1l contient un liquide clair, aqueux,
riche en acide chlorhydrique. Le chimisme est normal,
¢'est-a-dire que les substances albuminoides sont trés
activement digérées. — La deuxieme forme est]’hyper-
séerétion acide avec insuffisance mécanique. Le suc
gastrique est toujours fortement acide, et cette acidité
est due & un exces d’acide chlorhydrique. Cependant,

(1) Wiener med. Presse. Décembre 15806,
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huit & neuf heures apres I'ingestion, on retrouve encore
dans Pestomac des fragments d’albumine non digéres.
— La troisieme forme comprend les cas tres graves,
avee troubles fonctionnels trés accusés. Clest ce que
MM. Gluzinsky et Jaworsky ont appelé 'affection catar-
rhale acide. Pendant la période digestive, I'acidité du
milieu stomacal est encore plus prononcée. L’estomdc
contient des proportions plus fortes d'acide chlorhy-
drique. La rétention gastrique est plus marquée. La
sonde rameéene des fragments d’albumine plus de douze
heures apres le moment de I'ingestion. Il y a done tout
A la fois trouble du chimisme, de la motilité et de 'ab-
sorption. L’accumulation de grandes quantités d’acide
chlorhydrique et des produits de la digestion ralentit
I"activité du processus de peptonisation. Ce qui carac-.
térise encore cette troisieme forme, ce catarrhe acide
de MM. Gluzinsky et Jaworsky, c’est la présence de la
bile et du mucus dans le contenu stomacal.

Marche.— Assurément, I'hyperséerétion permanente
est une maladie de longue durée. Il n'est pas trés rare
de rencontrer des patients qui souffrent et vomissent
depuis plus de trente ans (obs. XII). Qu'on lise avec
quelque attention 'histoire des antécédents de nos mala-
des, on y verra que la plupart sont depuis fort longtemps
atteints de troubles digestifs graves. Sans doute, il est
difficile de marquer avec exactitude le débutde I’hyper-
seerétion. Le plus souvent il n'est pas douteux qu'il re-
monte a de nombreuses années. Au début, les rémis-
sions sont assez communes; elles surviennent méme
spontanément. Puis elles sont plus courtes et plus rares,
et ¢’est alors que la nutrition commence & subir une
attemnte profonde et durable. 1l y a aussi des périodes
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peu différent. Il ne discute pas la nature meme de
hyperséerétion. 11 n’admet pas ce trouble de la séeré-
tion en tant qu'esptce distincte, autonome, dans la no-
sologie de 'estomac. C'est un épisode, une complication,
pouvant survenir au cours d'un certain nombre d'affec-
tions gastriques, telles que l'atonie, la dilatation, le ca-
tarrhe et l'ulcére. Les premiéres observations de
M. Reichmann seraient des exemples de catarrhe de
I'estomac compliqué d’hyperséerétion. Cette interpréta-
tion ne nous parait pas exacte, parce quelle est beau-
coup trop exclusive. Sans doute I'hyperséerétion peut
etre un phénomene secondaire. Elle est parfois associce
a une affection primitive des centres nerveux ou de I'es-
tomac lni-méme. Mais elle existe aussi & 1'état d’affec-
tion protopathique. Il est encore vrai que nous la trou-
vons le plus souvent accompagnée de dilatation ef de
catarrhe, souvent aussi compliquée d’ulcere de 'estomac.
Mais 'étude des anamnestiques et surtout la comparai-
son des observations nous permettent de rétablir la chro-
nologie des phénomenes morbides. Le point de départ,
le primwm movens, c'est 'hyperséerétion. D'ailleurs
les cas ne sont pas tres rares dans lesquels I'hyperse-
crétion, observée tout & fait au début, existe seule, sans
melange d’ancun autre état pathologique de 'estomac.
A quelle affection pourrions-nous, chez notre malade I1I,
raftacher le trouble de la sécrétion gastrique? Cet
homme ne présente ni dilatation, ni atonie, ni catarrhe,
ni nleere. Il n'est pas possible de découvrir chez lui un
autre phénomene morbide que 'hypersécrétion elle-
meme.

L’observation clinique nous suffit pour affirmer 'exis-
tence d'une hyperséerétion protopathique. Sur la nature
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meéme de cette hypersécrétion elle ne nous autorise pas
i conclure d'une facon définitive. De nombreuses autop-
sies seraient nécessaires, faites & diverses périodes de
la maladie, et surtout dans la premitre période. Mais il
est bien permis de présenter une hypothese.

Nous pensons que 'hypersécrétion permanente pro-
topathique ne procede pas d’une lésion de 'estomac. Au
début, e’est purement un trouble fonctionnel. 11 est
possible que ce trouble fonctionnel soit engendré par
certains états psychiques, par le surmenage du cerveau,
soit dans la sphere des facultés intellectuelles, soit plu-
tot dans celle des facultés affectives. Dans plusieurs
cas, I’hypersécretion a paru succeder a des états émo-
tionnels intenses ou prolongés. Le plus souvent la cause
du trouble fonctionnel est toute locale; elle agit sur
I'estomac lui-méme. C'est une excitation anormale et
longtemps répétée de la muqueuse gastrique. La surali-
mentation, I'usage d’aliments grossiers, I"abus des mets
de haut gout, I'exces des boissons alcooliques, telles
sont les causes ordinaires de cette excitation locale.
N’est-il pas bien remarquable que I'hypersécrétion per-
manente est infiniment plus commune chez I'homme que
chez la femme ? L’homme mange et boit avec moins de
modération. A cette excitation sans cesse répétée, la
muqueuse gastrique répond par une sécrétion exagerée.
S'agit-il de suralimentation seulement, I'exces du tra-
vail imposé provoque l'exces de la fonction.

Voild sans doute des causes bien communes, on pour-
rait dire banales, et dont la fréquence dépasse de beau-
coup celle de I'hypersécrétion permanente elle-meme.
Mais il ne faut pas oublier que I'hypersécrétion est déja
le second degré du trouble fonctionnel. Ce trouble
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débute par I'hyperchlorhydrie simple. La fonction est
exagérée, mais elle garde encore son allure intermit-
tente. Or, I'hyperchlorhydrie simple est tres commune;
elle représente & elle seule plus de la moitié des éfats
dyspeptiques. La plupart de nos malades ont - certame-
ment traversé une longue peériode de simple hyperchlo-
rhydrie. Comment le trouble sécrétoire passe-t-il du
premier au second degre? Comment I'byperchlorhydrie
devient-elle I'hypersécrétion? On peut admettre que
I’action de la cause est plus intense ou plus prolongée,
ou bien encore que ['appareil séeréfeur du suc gastri-
que présente une plus grande excitabilité.

Le trouble fonetionnel est d’abord toute la maladie.
Notre observation I1I en est la preuve. Mais tot ou tard
I'hypersécrétion engendre de véritables lésions. L'esto-
mac contient toujours du sue gastrique, et, dans la ma-
jorité des cas, ce suc possede unexces d'acide chlorhy-
drique. La séerétion ne va pas sans la congestion de la
glande qui séeréte. Nous savons que, méme al'état nor-
mal, la muqueuse gastrique présente une forte hyper-
hémie pendant la période digestive. Cette hyperhémie
accompagne aussi la séerétion pathologique, et, comme
cette séerétion, elle doit étre permanente. Le chimisme
stomacal est troublé ; les peptones sont produites en
exees; lés amylacés ne sont plus digérés et commen-
cent a s’accumuler dans l'estomac. L’excitation de la
mugueuse par un suc trop acide provoque le spasme
habituel du pylore et l'exagération du péristaltisme
stomacal. Le spasme du pylore est unfait certain et bien
établi par les observations de M. Kussmaul. Il existe
sans doute dans I'hypersécrétion; chez beaucoup de:
malades, le maximum de la douleur est a la région pylo-
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rique. Umngeétiau permanente de la muqueuse, preé-
sence constante d'un liquide acide, rétention gastrique,
spasme du pylore et péristaltisme exagéré, telles sont
les résultats que produit tot ou tard hyperséerétion
gastrique.

Or cesrésultats du trouble sécerétoire sont aussi des
¢léments pathogénes; ils engendrent le catarrhe, la
dilatation et I'uleere, pour ne parler que des lésions cer-
taines, celles dont I'observation clinique suffit 4 affirmer
'existence. La congestion permanente de la muqueunse
et I'excitation produite par la présence constante dun
liquide trop acide, voila deux causes qui ne tardent pas
i produire le catarrhe, dont la rétention gastrique de-
vient ensuite une autre cause d’aggravation. Le peris-
taltisme exagéré finit par affaiblir les tuniques museu-
laires ; le spasme du pylore fait obstacle a I'évacuation
du chyme dans I'intestin; la rétention de grandes quan-
tités d’amylacés non digérés et de peptones insuffisam-
ment absorbées produit la distension mécanique des pa-
rois de I'estomac : de 1 I'apparition plus ou moins rapide,
mais certaine, de l'ectasie gastrique. Lorsqu’elle dure
depuis longtemps, I'hypersécrétion est toujours accom-
pagnée de dilatation. Quant & l'ulcere, deux conditions
sont sans cesse présentes, I'une et l'autre propres a en
favoriser le développement : un suc gastrique doué
d'une grande activité digestive, un catarrhe qui provo-
que la desquamation de I'épithélium et diminue la pro-
lection de la muqueuse de 'estomac.

A ces lésions certaines ou pourrait en ajouter une
autre, qui n'est pas démontrée, mais qui parait tres pro-
bable, la gastrite interstitielle, aboutissant & Iatrophie
des glandes et de la muqueuse elle-méme. Elle repre-
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chmann a d'ailleurs discutees dés ses premieres publi-
cations : la quantitité du suc gasfrique est-elle réelle-
ment angmentée et la proportion d’acide chlorhydrigne
y est-elle necessairement plus forte qu'a I'état normal 2

Avee M. Reichmann, nous croyons qu'a la premiere
question on peut répondre par l'affirmative, du moins
dans la majorité des cas. Sans doute nous ne connaissons
pas la quantité de suc gastrique qui peut étre séerété i
I’état physiologique, et il n'est pas inadmissible qu'une
quantité normale de ce suc gastrique soit sécrétée d'une
facon continue et non plus, comme dans les conditions
ordinaires, d'une facon régulicrement intermitlente.
Mais rappelons-nous ces cas graves, dans lesquels de
I'estomac a jeun on refire jusqu'a 500 et 700 d’'un suc
gastrique pur, sans mélange d’ancun résidu alimentaire.,
Le patient a été soumis au lavage la veille dans la soirée,
et I'exploration a lieu le lendemain dans la matinée.
(Vest done en douze on quatorze heures au plus que la
séerétion gastrique a produit cette quantité de liquide.
Nous avons une autre preuve encore, et peut-étre plus
décisive, d'un accroissement réel de la quantité du suc
gastrique sécréte. Chez les malades atteints des formes
intenses de la maladie de Reichmann, il arrive assez
souvent que la quantité de liquide extrait de I'estomac
avec la pompe, deux heures apres le repas d’épreuve,
est beaucoup plus forte que celle des boissons ingérées
A ce méme repas, en tout cas trés supérieur A celle que
donne, dans les mémes conditions, l'estomac d'un
homme bien portant et qui ne présente ancune anomalie
de la sécrétion gastrique.

il est plus difficile de résoudre la seconde question.
Diverses causes, comme le fait observer M. Reichmann,
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plus sérieux, trés probablement incurables, mais ils
n’ont pas tous une égale gravité. Il reste done - distin-
guer les signes d'un pronostic plus particulitrement
défavorables. Ces signes nous paraissent étre les sui-
vants : la dilatation trés prononcée, I'abondance de la
secrétion gastrique, la présence habituelle de la bile
dans I'estomac, 1'abaissement considérable et permanent
du chifire des chlorures urinaires, la difficulté d’obtenir
'augmentation du poids, enfin la résistance au traite-
ment des deux principaux symptomes, les douleurs et
les vomissements. — Il ne faut pas compter I'hyper-
chlorhydrie, méme trés accusee, au rang des signes
défavorables. Elle peut étre fort intense dans les cas du
premier degré et qui ne présentent pas de rétention
gastrique (obs. III et IV). Elle est parfois tres faible, et
méme momentanément absente, dans les cas anciens et
graves, arrives & la période cachectique (obs. XII).
— (Jest seulement dans les cas du deuxieme et du troi-
sieme degré que nous avons constaté la présence habi-
tuelle de la bile dans les liquides gastriques. Nous ne
savons pas si la sécrétion biliaire est réellement aug-
mentée, mais ce reflux de la bile par le pylore indique
certainement des contractions anormales du duodénum
ot probablement des troubles de la digestion intestinale.
Deux complications aggravent encore le pronostic,
le catarrhe et surtout I'ulcére. Ce n'est guere que dans
les cas anciens et graves, que les liquides gastriques
contiennent de notables (uantités de mucus. L'ulcere
peut entrainer la perforation ou I'hémorragie mortelle.
Il se cicatrise plus difficilement dans un milieu stomacal
toujours riche en pepsine et en acide chlorhydrique.
D’une facon générale, le pronostic est done grave. Il
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de diarrhée nocturne, l'aspect trouble et lactescent de
I'urine au moment méme de 1’émission.

Lorsque I'hypersécrétion a été reconnue, il reste en-
core a savoir si elle est réellement permanente ou seu-
lement intermitiente. La marche de la maladie nous
renseigne sur ce point. La forme intermittente est
caractérisée par des alternatives de crise et d’accalmie.
Pendant la crise, le patient souffre et vomit; pendant
I'accalmie, il n’éprouve aucun trouble des voies diges-
tives. Pour donner plus de certitude encore au diag-
nostic, on peut pratiquer quelques explorations avec la
sonde pendant les périodes de compléte accalmie. D’ail-
leurs ces explorations nous permettent de reconnaitre
ces cas intermédiaires dans lesquels les symptomes
conservent encore une allure intermittente, bien que
I’hypersécrétion soit déja devenue ou ait de la tendance
a devenir touf & fait permanente (Obs. II).

L’examen complet de tous les appareils, et particu-
lierement du systéme nerveux, nous révele le caractere
protopathique ou deutéropathique de I'hypersécrétion.
L’examen du systeme nerveux est surtout nécessaire
quand il s’agit de la forme intermittente. On sait, en
effet, que cette forme est souvent une manifestation
précoce de ’ataxie locomotrice.

Nous pourrions terminer ici ce chapitre du diagnostie.
Aprées une exploration méthodique avec la sonde, le
diagnostic est définitivement établi. Cependant il n’est
pas sans intéret de signaler, au moins en quelques mots,
les erreurs de diagnostic les plus communes. Quand ils
ne sont pas tres caractéristiques, et méme quand ils le
sont, car la maladie de Reichmann est encore fort mal -
connue, les troubles de I'hyperséerétion permanente

17
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sont le plus souvent attribués au cancer, i la sténose du
pylore, & 'ulcere, au catarrhe, & la dilatation. Dans
certains cas, le praticien fixe surtout son attention sur
I’élément douleur, et nous avons vu des cas dhypersé-
crétion désignés sous les noms de colique hépatique,
de colique néphrétique, et méme d'angine de poitrine.
Enfin la soif vive, 'exagération de la faim et 'amaigris-
sement donnent parfois I'image trompeuse du diabete.

Cancer. — Sans doute les traits communs ne font
pas défaut entre le cancer et la forme grave de I'hyper-
secrétion. On peut observer dans les deux cas le méme
amaigrissement, la méme perte de forces, le méme
aspect eachectique, presque le méme facies. Ajoutons
encore que les malades atteints d’hypersécrétion inve-
térée n'ont pas tous conservé l'intégrité de leur appétit.
Aussi ceftte erreur de diagnostic est-elle yraiment com-
mune. Il est cependant assez facile de I'éviter.

L’hyperséeréteur est malade depuis longtemps; son
affection a dépassé le plus souvent la durée moyenne du
cancer de 'estomac. Dans ses antéceédents, nous retrou-
vons des périodes d'amélioration réelle et quelquefois
durable. Il a fort mauvaise mine ; pourtant il conserve
une certaine coloration rosée du visage et des muquen-
ses. Grice a un traitement approprié, au lavage de I'es-
tomac surtout, nous réussissons le plus souvent & faire
disparaitre les symptomes pénibles, le vomissement el
la douleur, et nous voyons alors reparaitre la sensation
de la faim, méme l'appétence pour la viande. Le vomis-
sement marc de café n’'a aucune valeur; il n’est pas
rare, tant s’en faut, dans les cas d’hypersécrétion per-
manente. Sile cancéreux ne vomit pas et s'alimente
encore un peu, son rapport des chlorures & l'urée est
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plus faible qu’a I'état normal. Celui du malade atteint
de la forme permanente de I'hypersécrétion est, au
contraire, toujours plus élevé que le rapport physiolo-
gique. Examinons encore les vomissements: ceux du
cancéreux contiennent de la viande intacte, méme long-
temps apres le repas; ceux de I'hypersécréteur ne con-
tiennent que du pain et des débris de légumes, ou bien,
il 8’y trouve de la viande, les fragments en sont tres
rares, gonflés, d’apparence gélatineuse, c'est-a-dire
fortement attaqués par le suc gastrique. Le cancéreux
peut bien aussi beaucoup soufirir. Mais genéralement il
souffre d'une facon différente; sa douleur n'est pas
périodique, survenant régulierement trois a quatre heures
apres le repas, elle est continne ou bien elle apparait
presque aussitot apres I'ingestion des aliments.

Il est des cas cependant on la difficulté du diagnostic
est trées reelle, d’autant plus réelle, qu’elle n’est point
écartée par I'exploration de l'estomac avec la sonde.
L’hypersécrétion est compliquée d'un ulcere et d'un
cancer, ou, plus exactement et pour ne rien préjuger,
les trois affections existent simultanément. Au chapitre
des complications et & propos de la tétanie, nous avons
cité un cas de cette nature. Les rapports de I'hypersé-
cretion et de I'uletre sont aujourd’hui bien établis, et
nous commencons a connaitre ceux de 'ulcere et du can-
cer. Il n’est pas trés rare qu’un ulcere provoque le
développement d'une dégénérescence cancéreuse au
meéme point ou en un point trés voisin de la paroi de 1'es-
tomac. Le plus souvent les deux lésions occupent le
pylore ou la région pylorique. Sila tumeur n'est pas
volumineuse, elle peut étre prise pour une de ces indu-
rations cicatricielles qu'on rencontre parfois chez les
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malades atteints d’hyperséerétion permanente, lorsque
le trouble de la sécrétion a été compliqué dun uleére de
'estomac. Dans un travail sur le diagnostic du cancer
et de I'ulcere, M. Kollmar (1) a rapporté plusieurs
exemples de cette erreur d’interprétation d'une tumeur
¢pigastrique. Cest en tenant compte du volume, de la
forme et de la croissance de la tumeur que, chez notre
malade, nous avons établi le diagnostic exact. Dans le
cas ou la tumeur est de petit volume et donne la sensa-
tion de ces indurations cicatricielles d’origine ulcéreuse,
1l nous semble & peu prés impossible d’affirmer l'exis-
fence du cancer.

Sténose pylorique. — Certains malades atteints
d’hypersécrétion ont eu des hémorragies abondantes,
signe certain d’un uleére, et, au moment o ils sont
observés, ils traversent une période d'intolérance gas-
trique (obs. XI). Il est assez logique de penser A l'exis-
tence d’'un rétrécissement cicatriciel du pylore. Le dia-
gnostic ne manque pas d’intérét, car la sténose cicatri- .
cielle de 1'orifice pylorique est justifiable d’une interven-
tion chirurgicale.

L’exploration avec la sonde ne donne pas un résultat
décisif ; I'hypersécrétion peut exister aussi avec la sté-
nose, puisque celle-ci procéde d’un ulcere et que le plus
souvent l'ulcere lui-méme procede de l'exces de la
sécrétion gastrique. I1n’y a guére qu'un signe qui puisse
utilement servir au diagnostic différentiel, ¢’est la pré-
sence d'une notable quantité de bile dans les vomisse-
ments. On sait combien souvent la bile se méle aux
liquides gastriques de I'hyperséerétion. Il est clair que

(1) Berlin. klin. Wockens. 1801,
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la bile ne peut arriver en quantité dans I'estomac si le
pylore est fermé par un rétrécissement cicatriciel, Ajou-
tons encore que la erise d'intolérance gastrique de I'hy-
perséerétion finit cependant par céder, soit spontanc-
ment, soit sous l'influence du traitement, tandis que,
dans le cas de sténose cicatricielle, les douleurs et les
vomissements persistent et s’aggravent ou ne présentent
que de trées courtes périodes de rémission.

Ulcére. — La crise gastralgique, le vomissement, la
douleur & la pression, le point douloureux dorsal, tous ces
signes portent le plus souvent & conclure 4 l'existence
d’un ulceére de l'estomac. Or, ils appartiennent aussi i
'hyperséerétion permanente. Il y faut 'adjonetion d'une
hémorragie abondante pour qu'on puisse affirmer le diag-
nostic d'ulcere. Encore ce diagnotic est-il incomplet. I
est désirable de savoir sil'uleére est accompagné ou non
d’hypersécrétion et d’hyperchlorhydrie. Clest une ques-
tion fort importante au point de vue du traitement. Elle
ne peut étre résolue que par I'exploration avec la sonde.
L'analyse des vomissements donne quelques indications,
mais & la condition qu’ils ne contiecnnent point de sang.
Nous savons, en effet, qu'une certaine proportion de
sang peut y neutraliser 'acide chlorhydrique ou en mas-
quer les réactions colorantes.

Catarrhe. — Le catarrhe est bien I'affection de I'es-
tomac qui differe le plus du tableau clinique de I'hyper-
seeretion permanente. 1l n'est pas douloureux. Les vo-
missements y sont plus rares, beaucoup moins abon-
dants ; ils surviennent plutot le matin, & jeun, et sont
composes d'une petite quantité de liquide muqueux.

Dilatation de l'estomac. — La plupart de nos mala-
des nous ont été adressés avec le diagnostic de dilata-
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termine par un vomissement assez abondant, autre ana-
logie avec la gastrosucorrhée. Nous avons observe
beaucoup de cas de cette déformation de I'estomac, et
nous sommes convaincus qu’elle est la cause tres ordi-
naire de la gastralgie de lafemme. Cependant nous
n’avons pu faire que quelques rares explorations avec
la sonde. Une fois, la malade avait une hyperchlorhy-
drie manifeste ; dans les autres cas, il y avait hypochlo-
rhydrie et méme anachlorhydrie. L'estomac peut bien
étre réellement dilaté, mais le plus souvent il est sur-
tout abaisse, a ce point que la petite courbure se rap-
proche de 'ombilic, et qu'il existe une veritable depres-
sion a 'épigastre, surtout au moment des acces de péris-
taltisme.

Viscéralgies. — Assurément c'est une erreur bien
grossiere que celle qui consiste a prendre l'acces gas-
tralgique de la gastrosucorrhée pour une colique hépa-
tique, une colique nephrétique, une angine de poitrine.
Dans quelques cas cependant, l'erreur s’explique par
une curieuse coincidence de pheénoméenes morbides. —
Notre malade II placait le maximum de sa douleur &
droite, au niveau meme de la vesicule biliaire ; chez lui,
les symptomes procedent par crises de quelques jours de
durée. Il vomit assez rarement et les liquides gastriques
contiennent parfois de notables quantités de bile. On a
done pu croire qu’il ¢tait atteint de lithiase biliaire. Pour
evifer une pareille erreur, il suffisait d'examiner les vo-
missements avec un peu d'attention et de constater que
I'estomac etait dilaté. — Nous avons observé une femme
dont la maladie avait été qualifiée de pyélo-néphrite cal-
culeuse, Elle souffrait habituellement dans I'hypocendre
ef la région dorsale du coté gauche ; deux ou trois fois
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par semaine, elle avait de violents accés douloureux
pendant lesquels elle vomissait; enfin son urine dtait
toujours trouble, lactescente, et contenait méme parfois
de fres petites conerctions phosphatiques. Or cette femme
¢tait atteinte de maladie de Reichmann; elle avait d’ail-
leurs une assez grande dilatation de l'estomac. — Un
homme de 70 ans présentait depuis longtemps des symp-
tomes de néphrite goutteuse. Il avait fait de grands
exces de table et pendant longtemps. La tension arté-
rielle était tres forte, le coeur hypertrophié, la matite
préaortique augmentée. L'urine contenait toujours de
I'albumine. Depuis plusieurs mois, cet homme souffrait
dans le coté gauche. Il plagait le maximum de sa dou-
leur dans les derniers espaces intercostaux, du mame-
lon an bord des fausses-cotes. La doulenr était presque
continue, mais subissait chaque jour plusieurs exacer-
bations et surtout pendant la nuit. On avait eru & une
angine de poitrine, hypothése que semblait bien justifier
I'état du ceeur et des gros vaisseaux. Chez cet homme
Agé, dont le ceceur et les arteres étaient surement tres
malades, nous n'avons pas fait l'exploration de l'esto-
mac avec la sonde. Mais le traitement a été un moyen
de diagnostic. A la dose de 15 grammes par jour, le
bicarbonate de soude & fait entierement cesser les dou-
leurs, et ce résultat a été obtenu des le premier jour du
traitement.

M. Honnigmann a, lui aussi, signalé cette erreur qui
consiste & prendre la gastrosucorrhée pour le diabete.
Elle ne saurait étre de longue durde. L’amaigrissement,
la soif vive et la polyphagie sont des symptomes com-
muns aux deux affections. L'examen de l'urine établit
tout de suite le diagnostic. Nous avons trouvé deux ou
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Les aliments azotés sont bien et rapidement digéres,
du moins dans la majorité des cas de gastrosucorrhée.
[ls formeront la base de l'alimentation. M. Reichmann
consgeille les viandes blanches, les ceufs, le gruau, le
lait, substances qui, tout en étant bien digérées, stimule-
raient moins la muqueuse de l'estomac. Le patient peut
faire usage de viandes blanches. Mais, a 'exemple de
M. Boas, nous lui recommandons de préfeérence les
viandes de beeuf et de mouton. Elles sont préparées sim-
plement, roties, bouillies ou braisées, sans épices ni con-
diments. Non seulement la viande est bien digérée, mais
elle utilise et neutralise 'exces de 'acide chlorhydrique
et diminue par la l'excitation facheuse de cet acide sur
les nerfs moteurs et sensitifs. Nous conseillons souvent
les viandes gélatineuses qui posseédent aussi cette méme
propri¢té, telles que les pieds de veau et de mouton, la
téte de veau, frés cuites et préparées avec un peu de
lait. M. Boas ne proscril pas le gibier. Le boudin passe
pour un met fort indigeste. Il peut jouer cependant un
role utile dans un estomac atfeint d’hyperchlorhydrie
ou d’hypersécrétion. Un de nos malades souffrait
depuis longtemps d'une forte hyperchlorhydrie. Un
jour mous avons retiré de son estomac une bouillie
brunatre, qui, pour la premiere fois, était faiblement
acide et paraissait ne plus contenir d’acide chlorhydri-
que libre. Le filtre avait retenu de nombreux débris de
boudin. Mieux encore que la viande, le sang ufilise et
neutralise 1'acide chlorhydrique. Le blanc d'cenf est un
excellent aliment. M. Von den Velden a observé que
I'ingestion de quelques blancs d'ceufs calme momen-
tanément les douleurs. Le jaune de I'eeuf est moins bien
digéré. De P'estomac de nos malades nous en avons sou-
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transformation, les giteaux trés cuits, les bouillies tres
cuites de pommes de terre, celles tr3s cuites et tres
sucrdes de poires. Le sucre de raisin est préférable au
sucre de canne, parce qu'il est plus directement absor-
bable. Nous conseillons encore les purées trés cuites et
bien passées de pommes de terre, de lentilles, de chéa-
taignes, ainsi que les pétes alimentaires tres cuites et
additionnées de sucre. Il faut rejeter les légumes qui
contiennent beaucoup de cellulose. Le pain est le plus
mal toléré de tous les aliments riches en substances
hydrocarbonées. Cest le pain qui constitue la majeure
partie du sédiment que déposent les vomissements. Il v
a lieu d'en réduire beaucoup la quantité.

Voila une énumération assez longue d’amylacés parmi
lesquels le patient peut choisir. Il n'en fera d’ailleurs
(u'un usage tres modéré. Cependant comment en assu-
rer la digestion ? Tous les amylacés seront soumis & une
insalivation trés prolongée, de fagon i rendre plus com-
plete encore l'action de la diastase salivaire. De plus,
ces aliments seront ingérés apres un lavage de I'estomac.
Voici comment nous avons Phabitude de procéder. Dans
les cas graves avee vomissements fréquents et rétention
gastrique prononcee, il est souvent nécessaire de faire
chaque jour deux lavages de 'estomac. Nous faisons I'un
de ces lavages le matin, & jeun, et nous le continuons
Jusqua ce que le liquide sorte clair et neutre. Puis le
patient ingere une dose d'une poudre alcaline, par
exemple 3 4 4 grammes de bicarbonate de soude. 11 fait
ensuite son déjeuner & peu pres exclusivement composé
d’aliments amylacés. Pour assurer la digestion de ces
aliments, M. Boas fait prendre un quart d’heure environ
apres ce repas, une dose de ptyaline ou de diastase de
malt.
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Quelques malades ont besoin d'étre rationnés. 1Ils ont
un appétit exageéré et se laissant aller i le satisfaire
entitrement. Un de nos patients, liveé & ses propres
inspirations, mangeait huit & dix cotelettes par jour, et
il éliminait jusqu'a 60 grammes d'urée. Ces grandes
quantités de substances azotces peuvent étre bien digé-
rées, mais elles ne sont pas nécessaires & la nutrition,
et elles ont I'inconvénient de contribuer & I'aggravation
de l'ectasie et de la rétention gastriques. D’ailleurs, il
est malade depuis longtemps, le patient est toujours
moins acfif, il travaille moins, dépense moins, et par
consequent peut tolérer une certaine réduction de la
ration alimentaire. Cette réduction portera de préférenco
sur les substances hydrocarbonées et les graisses.

Il importe encore de déterminer la nature et la quan-
tité des boissons. Nous préférons 'eau ordinaire, de
bonne qualité, pure ou additionnée de quelques gouttes
de rhum ou de cognac, mais de quelques gouttes seule-
ment, Les eaux alcalines paraitraient tres naturelle-
ment indiquées. Mais il en fandrait des quantités énormes
pour neutraliser 'exces de 1'acide chlorhydrique. Nous
avons dit pourquoi le vin et les boissons alcooliques
poivent étre proserits.

En général, la muqueuse absorbe mal. De trop grandes
quantités de boisson s’accumulent dans l'estomac, en
augmentent la dilatation, ne sont pas absorbees el
sont éliminées par les vomissements. Et cependant le
patient a besoin d’eau pour safisfaire aux besoins de la
dépuration du sang et de la séerétion urinaire. Dans les
cas graves, le volume de I'urine peut s'abaisser a un
demi-litre et méme moins en vingt-quatre heures.
M. Reichmann incline & conseiller une réduction (res
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marquée des boissons, presque la dibte séche. Les
malades, dit-il, supportent assez bien cette privation
des liquides. Nous eroyons qu'on peut permetire deux
verres d’ean A chacun des deux principaux repas. La
boisson est & la température ordinaire ou & une tempé-
rature un peu plus élevée. Trop froide ou trop chaude,
elle pourrait augmenter encore l'excitation habituelle
de 'appareil sécréteur du suc gastrique. Si 'absorption
est tout & fait défectueuse, on peut en venir & 'extréme
réduction des boissons que conseille M. Reichmann,
mais A la condition d'en compenser l'insuffisance par
I'usage de lavements désaltérants. Trois ou quatre fols
par jour, et méme plus souvent encore, le patient prend
un petit lavement de 100 a 200 ce. d'eau tiede, qu'il
garde aussi completement que possible.

Troisieme indication. — 1l s’agit de remédier anx
effets fAcheux de I'hypersécrétion: la douleur, le vomis-
sement, la rétention et 'ectasie gastriques, les troubles
intestinaux, I'hémorragie, l'ulcere.

Les alcalins et les lavages de I'estomac sont les deux
moyens prﬁ'lcipaux dont nous disposons pour remplir
cette troisieme indication.

Les poudres alcalines sont bien préférables aux eaux
minérales naturelles. De celles-ciil faudrait des quantités
considérables. On emploie généralement le bicarhonate
de soude, la magnésie calcinée ou le phosphate ammo-
niaco-magnesien. M. Boas recommande ces deux der-
niers alcalins. Il en faudrait des doses moins fortes que
celles du bicarbonate de soude. C’est cependant ce sel
que nous avons le plus souvent prescrit. Il est vrai que
quelques malades sont incommodés par le dégagement

18
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d'une certaine quantité d’acide carbonique dans I'esto-
mac. Cet inconvénient est loin d’étre constant on méme
fréquent. Nous I'avons rarement constaté. Il est peu
probable que cette production de gaz contribue 4 aggra-
ver l'ectasie gastrique. Quant A Dlaction de Iacide
carbonique sur la muqueuse de I'estomac, malgré les
recherches de M. Jaworski, elle reste encore obscure.
Cet auteur a étudié trois cas i ce point de vue. Deux
fois 'acidité de la séerétion était augmentée, mais une
fois elle ne 1'était & aucun degré. On sait que 'acide
carbonique diminue Dexcitabilité réflexe de certaines
muqueuses. Peut-étre exerce-t-il quelque action ana-
logue sur la muqueuse gastrique. Il n'y a donc pas lieu
de renoncer an bicarbonate de soude. .

Le role des alcalins dans le traitement de I'hypersé-
crétion est naturellement de neutraliser I'exces de I'acide
chlorhydrique. La poudre alcaline est done ingérée apres
le repas, par doses plus ou moins espacées et plus ou
moins fortes, de facon & neutraliser 'acide libre au fur
et & mesure qu'il est produit pendant la période digestive.
En général, nous donnons le bicarbonate de soude par
prises de 2 grammes, toutes les demi-heures ou toutes
les heures, en commencant une ou deux ]lEllI‘E'-:- apres
le repas, suivant que I'apparition de la crise douloureuse
est plus ou moins précoce. Le patient prend ainsi de 10
&' 20 grammes de bicarbonate de soude par jour. Le scl
est simplement délayé dans un peu d’eau. On peut aussi
I’envelopper dans un cachet ou dans du pain azyme.

Il faut de grosses doses d’alcalins. La plupart de nos
malades avaient pris des poudres alcalines, mais a doses
si faibles, qu'ils n’en avaient éprouvé aucun :.-.:}ula,junnnl
Nous avons fait deux expériences qui démontrent bien
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la nécessité de doges élevées pour neuntraliser 'exces
de la sécrétion chlorhydrique. Dans un repas d’épreuve,
le malade V1I prend quatre grammes de bicarbonate de
soude. Trois heures aprés, le contenu stomacal fitre
rougit fortement le papier de tournesol et donne nelte-
ment les réactions colorantes de 'acide chlorhydrique.
Le malade XI a fait le méme repas d’épreuve avec s1x
grammes de bicarbonate de soude. Deux heures apres,
nous retirons avec la pompe 450¢c d'une bouillie claire,
gris-verdatre, dont I'acidite totale est encore de 2,9144
et dont les réactions colorantes sont trés prononcées.
Assurément il convient de proportionner la quantité des
alcalins au degré probable de I'hyperséerétion et de
’hyperchlorhydrie. M. Boas a fait quelques recherches
sur ce point. Il détermine la quantité d’alcaling néces-
saire surtout d’apres le degré de I'’hyperchlorhydrie. Il
présume que la quantité de suc gastrique sécrété apres
un repas est de 400cc, et quelle est constante dans tous
les cas examinés. Si la proportion de I'HCl dépasse
dans ce lquide 2,5 p. 1,000, il faut, pour obtenir la
neufralisation complete de cette quantité ’HCI, huit
a dix grammes de bicarbonate de soude, ou deux A trois
grammes de magnésie caleinée, ou quatre i six gram-
mes de phosphate ammoniaco-magnésien. Dans le cas
oil la proportion d’HCI dépasse 3 p. 1,000, il est néces-
saire d'élever la dose de bicarbonate de soude & douze
grammes, ou celle de magnésie & cing grammes, ou
celle de phosphate ammoniaco-magnésien i sept gram-
mes et demi. Il faut tenir compte aussi de 'abondance du
repas. Ces chiffres se rapportent aurepasle plus copieux,
celui de midi. Pour les repas plus légers du matin et du
soir, il suffit probablement de doses moitié moindres.
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D'aprés ces expériences, la magnésie serait done pré-
féerable. M. Boas conseille un mélange de magnésie el
de phosphate ammoniaco-magnésien. Nous abandonne-
rions difficilement le bicarbonate de soude qui nous
donné d’excellents résultats. Cependant la magnésie
nous paraitrait préfeérable dans deux cas : si la dose
d'alcalins doit étre véritablement tres forte, et si I'esto-
mac et l'intestin contiennent déja une notable quantité
de gaz.

L'usage des alcalins peut étre prolongé pendant des
semaines sans inconvenients. Cependant il est bon d’en
cesser de temps en temps l'usage et de profiter de ces
périodes d'interruption pour faire de nouvelles explora-
tions du chimisme stomacal.

En général, les effets des alcalins & hautes doses sont
rapides et des plus remarquables. Avec M. Boas, nous
pouvons les résumer en ces termes : les alcalins prote-
gent la muqueuse gastrique contre l'action irritante
d'une séerétion trop acide ; ils diminuent, jusqu’a la
faire entierement cesser, 'excitation des nerfs sensififs
et moteurs de l'estomac ; ils favorisent la digestion des
amylacés; ils permettent au suc pancréatique et alabile
de recouvrer leur action digestive ; ils combattent tres
efficacement la constipation. Ajoutons encore que, grace
A la saturation constante de I'HCI, ils suppriment une
des conditions qui exposent le plus au développement
de l'ulcere de Pestomac. — Les alcalins & hautes doses
constituent un remeéde excellent de la crise gastralgi-
que et du vomissement. Il n’est pas rare de voir ces
deux troubles fonctionnels cesser entierement des les
premiers jours du traitement, du moins si la rétention
gastrique n'est pas tres prononcée. Et ce qui démontre
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la véritable indication du lavage nous parait étre la
rétention et l'ectasie gastriques. Nous le croyons inutile
lorsque ces deux complications de 'hyperséerétion font
encore défaut. Les alcalins suffisent alors & supprimer
les crises gasftralgiques. Ainsi, chez le malade III, le
lavage ne nous parait pas nécessaire. De méme, le ma-
lade TV p été trés soulagé par le seul usage de fortes
doses de bicarbonate de soude. Ni I'un ni P'autre n’ont
encore de rétention gastrique. 11 en tout autrement
lorsque de grandes quantités de résidus alimentaires
s'accumulent dans un estomac dilaté. Les alealins ne
sont plus suffisants. Il faut en venir aux lavages. S'ils
ne guérissent pas lectasie, ils en en préviennent du
moins I'aggravation en supprimant la rétention gastri-
que. Leliquide employé est de 1'eau ordinaire bouillie et
tiede, de I'eaualcaline naturelle oun artificielle, ou encore
une solution faible de benzoate de soude. Nous préférons
I'ean ordinaire ou l'eau alcaline artificielle.

Le nombre des lavages est proportionné au degré de
la rétention. Si elle est pen marquée, trois ou quatre
lavages par semaine peuvent suffire. Le plus souvent,
on en fait un tous les jours. On le pratique geénéralement
un peu avant le repas du soir. Tl vide l'estomac des rési-
dus du repas de midi etle prépare & mieux digérer le
souper. Nous pensons que, dans les cas oli la crise noc-
turne est intense, il v a un réel avantage a pratiquer
I'opération beaucoup plus tard, vers dix ou onze heures
du soir. Le malade évite plus sirement la crise et le vo-
missement de la nuit, surtout §’il prend aprés le lavage
une dose de poudre alcaline. Il peut ainsi dormir a peu
prés toute la nuit, ce qui est un précieux avantage, car
le plus souvent il est épuisé par de longues insomnies.
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Dans les cas plus graves encore, & ce lavage du soir
nous ajoutons celul du matin. Nous avons vu comment
celui-ci permet d’assurer la digestion des amylacés.

Les lavages trop souvent répétés ne sont pas sans
inconvénients. Il n'est pas trés prudent de les confier au
malade lui-méme. Il a une grande tendance & en abuser.
Il y a recours des qu'il éprouve la moindre douleur.
[In de nos malades a toujours son tube dans sa poche,
et il se vide I'estomac quatre ou cing fois par jour. Ces
évacuations fréquentes contribuent i 'amaigrissement,
et peut-étre ne restent-elles pas étrangéres au deve-
loppement de la tétanie d'origine gastrique.

La soif est parfois intolérable. Cependant le patient
ne doif pas ingérer de trop grandes quantitésde boisson.
Pour calmer cette soif, M. Riegel conseille 'opium &
petites doses.

Lorsque la dilatation de I'estomac est tres prononeée,
nous recommandons au malade de porter habituellement
la sangle hypogastrique de M. Glénard. Elle produit un
certain sonlagement, rend plus faciles la marche et la
station verticale, et contribue peut-étre & prévenir
Paggravation de l'ectasie gastrique. Le traitement élec-
trique de la dilatation ne nous parait pas applicable &
celle qui  accompagne I'hypersécrétion permanente,
Nous ne connaissons pas bien l'influence des courants
sur la séerétion gastrique, et il serait a4 craindre que
cefte séerétion ne soit plutot augmentce.

Si la constipation persiste, malgré lesalcalins & hautes
doses, il faut se garder d’abuser des purgatifs. Il est
bien préférable d'avoir récoursd des moyens qui agis-
sent directement sur le gros intestin lui-méme, tels que
les lavements de petit volume et la faradisation. Le
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lraitement électrique de la constipation rebelle réussit
mieux si I'on fait pénétrer le courant dans le rectum i
I'aide du réophore rectal de Duchenne ou d'un instru-
ment analogue.

Une hémorragie de quelque abondance impose une
modification du traitement. Elle est I'indice d'un nleere
de 'estomac. Il faut cesser les lavages et les explora-
tions avec la sonde. Le patient garde le repos et 1'im-
mobilité au lit. On le soumef au traitement ordinaire de
I'hémorragie gastrique: glace a 1'épigastre, injections
sous-cutanées d'ergotine, réduction pendant les pre-
miers jours des ingesta & quelques gorgées d’eau ou de
lait glacé, lavements désaltérants pour compenser 1'in-
suffisance des liquides ingérés. Lorsque I'hémostase
parait & peu pres assurée, il est de regle de prescrire un
regime lacté absolu ou & peine mitigé pendant des mois
et méme plus d’'une année. Or, ce traitement classique
de I'ulcere n'estpas sans inconvenients, du moins lorsque
I'ulcere procede de Ihypersécrétion permanente. Des
que la période d'acuité est passcée, on peut bien dimi-
nuer la quantité de lait, et 'on y ajoute des ceufs, des
purées de légumes et de la viande. Seulement, la viande
doit étre soigneusement hachée et deépouillée des parties
fibreuses. Plus que jamais il est nécessaire d'assurer a
un degré suffisant et pendant longtemps la neutralisation
par les alealins de 'acide chlorhydrique. C'est le meil-
leur mo yen d’obtenir la cicatrisation de 'ulcére.

Le traitement des périodes d'intolérance gastrique
est & peu pres le méme que celui des crises de la forme
intermittente de la maladie de Reichmann. Nous l'avons
done déja exposé. On est obligé de recourir aux njec-
tions répétées de morphine qui paraissent mieux réussir
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a4 ecalmer lextréme irritabilité des nerfs sensitifs et
moteurs de 'estomac.

Quatrieme indication. — TFaire cesser le flux gas- |
frique continu, ¢’est assurément l'indication la plus im-
portante du traitement, mais c'est aussi la plus difficile
a remplir.

M. Reichmann conseille les lavages de l'estomac
avec des solutions & 1 ou 2 °/,, de nitrate d’argent, ou
bien il fait prendre chaque matin une dose d’une solu-
tion assez forte de ce sel, renfermée dans une capsule
de gélatine. |

M. Jaworsky a étudié 'action des eaux de Carlsbad.
A faibles doses, elles stimulent la séerétion gastrique ;
a fortes doses, ellesla diminuent et meme la font cesser.
En tout cas, 'usage prolonge de ces eaux produirait
un abaissement marqué de l'acidite du sue gastrique.
M. Ewald a confirmé cette derniere conclusion. M. Boas
est d’avis que Carlsbad est indiqué dans les cas de
froubles gastriques par exces de la sécrétion. Ces résul-
tats des eaux de Carlsbad, des eaux similaires et des
eaux alcalines en géneral, nous paraissent se rapporter
plutot & Phyperchlorhydrie qu'a I’hypersécrétion véri-
table.

M. Jaworsky a dit aussi qu'on peut arriver a tarir
la gastrosncorrhée par la combinaison prolongée des
alcalins et des lavages de I'estomac. Nous n'avons pas
trouve de fait probant & I"appui de cette proposition.

Il était naturel d'utiliser I'action spéciale que possede
I'atropine sur les séerétions. Dans deux cas(Obs. [ et X),
ce médicament ne nous a point réussi. Il est vrai que les
injections sous-cutances d'atropine n'ont été ni tres
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fortes ni longtemps prolongées. Cependant nous ne con-
naissons encore aucune observation suivie de siiceds.

Relever I'énergie du systeme nerveux est un moyen
('agir indirectement sur la séerélion gastrique. De la
I'emploi de 'hydrothéraphie. 11 ne faut pas oublier que
la plupart des patients sont affaiblis et fort amaigris.
Aussi convient-il d’éecarter, surtout au début de ece trai-
tement, les procédés violents et de préférer la douche
en pluie courte et modérée, la simple lotion froide et
Penveloppement dans le drap mouillé. On a conseillé
encore 'application sur l'abdomen de la compresse de
Priessnitz. '

Avee M. Honnigmann nous concluons volontiers qu'il
n’y a pas actuellement de moyen réellement efficace
pour arréter I'nypersécrétion permanente. Nons avons
parcouru i peu pres toute la liftérature de la maladie
de Reichmann, et nous n'y avons pas trouve un cas de
guerison compléte et durable. Aucun de nos malades
ne peut étre considéré comme gueri. Il est vrai que la
maladie n'est bien connue que depuis quelques années
seulement, et il est prudent de garder une certaine re-
serve sur cette question d'incurabilité. On peut méme
admettre déja que la gastrosucorrhée est tres probable-
ment curable quand elle n’a pas dépassé ce que nous
avons appelé le premier degre. |

Quoi qu'il en soit, le traitement est encore purement
symptomatique. Nous n'avons pas le moyen de remplir
I'indication causale. On aurait tort cependant de con-
tester Defficacité de ce traitement, et de mettre 'hyper-
sécrétion permanente au rang de ces affections gastri-
ques absolument rebelles au traitement et qui font le
désespoir du malade et de son médecin. Nous pouvons,
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des maintenant, obtenir de longues périodes de rémis-
sion et débarrasser le patient de deux symptomes par-
ticulierement pénibles, le vomissement et la douleur. Si
le cas n'est pas invétéré, il est méme possible d’obtenir
une trés notable amélioration de la nutrition geénérale.

Dailleurs il existe un traitement prophylactique, bien
plus efficace que eelui de la ‘maladie elle-méme. Nous
avons vu que hypersécrétion succede le plus souvent
a I'hyperchlorhydrie simple. Or ce dernier trouble de la
sécrétion gastrique est beaucoup moins grave que ’hy-
perscerétion, et il peut étre entierement guéri. De la,
cette regle de conduite dans la pratique des maladies
de 'estomac : il faut de bonne heure reconnaitre I’hy-
perchlorhydrie, la bien fraiter et surtout la traiter jus-
qu'a ce qu'elle ait entierement disparu. Il est probable
qu'en suivant ce précepte nous éviterons plus d'une fois
le développement de la maladie de Reichmann.
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