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AVANT-PROPOS

Les événements douloureux qui sont venus assombrir
les derniéres semaines de nolre vie d'étudiant et briser
un réve lendrement carressé nous empéchent de gouter
aunjourd 'hui la satisfaction d’un but longtemps poursuivi
et enfin alteint. :

Notre douleur ne doit cependanl pas nous empécher
d’exprimer notre reconnaissance a lous ceux ¢ui se sonl
Inléressés a nos études, & nos efforts, et qui ont contribud
a4 Nos sucees.

Que notre pere, guide éclairé de nos études médicales.
trouve icr lexpression de notre immense reconnaissance.

Nous adressons aussi nos sentiments de profonde gra-
titude & notre tante, maitresse sage-femme de la Mater-
nité de Tours, qui, aprés avoir entouré de tendresse nos
plus jeunes années, nous donna plus tard nos premiéres
notions dans 'art des accouchements.

Nous remereions nos premiers maitres, les prolesseurs
de I'Ecole de Tours, donl nous garderons toujours le
meitlleur souvenir.

Nous sommes venu compléter notre éducation med-
cale 4 la Faculté de Médecine de Monlpellier ; les profes-
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PTOSES VISCERALES

GASTROPTOSE, DUODENOPTOSE, ENTEROPTOSE

ETUDE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE

e e =

CONSIDERATIONS GENERALLES

Suivant la définition de Glénard, qui a consacré toute
une série de travaux & cetle question, et qui a isolé le
premier un étal movbide caraclérisé par 'ensemble de
cette dislocation, nous dirons : « Lies ploses viscérales
sont ecaractérisées par I'élat d’abaissement des organes
abdominaux, sains d’ailleurs, au-dessous de leur sicge
normal el dans le sens de la pesanteur, par défaul de lenr
moyen de suspension dans I'abdomen ».

Done, dans ces conditions, 'équilibre abdominal normal
se trouve détruit, anatomiquement tout au moins, et ce
trouble anatomique s'accompagne toujours d'un déséqui-
libre dans les fonclions physiologiques de 'organe ptosé.
Par suite la ptose modifie non seulement I'élal statique
des organes mais encore les trouble dans leurs fonctions
propres.
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HISTORIQUE

La bibliographie de la gastroptose et de I'entéroptose
est déja trés riche. Il semblerail que ce soit le D" Schatz
de Rostock, qui se soit le premier occupé de celte ques-
tion. Mais si ce dernier a bien vu que les ptoses viscérales
pouvaient exister, il est démontré, & I'heure actuelle, qu'il
était parti d'une fausse eonception pathogénique de leur
déplacement. _

Les organes abdominaux, dit-il, sont évidemment
fixés d'une facon assez délectueuse, mais ilsle sont sulli-
samment en vertu du principe suivant : « Sil'on prend une
sphére dont la moilié a un poids spéeifique moindre que
I'autre, et dont la partie dense doit étre placée dans la
partie supérieure d'un espace clos, il faul ou bien fixer
celte partie plus dense en haul, ou bien fixer la partie la
plus légére en bas. Il en est de méme pourles visceres de
I'abdomen ; si la nature n’a fixé en haut les organes spé-
cifiquement plus lourds que trés insuflisamment, elle a par
~ contre fixé en bas les intestins plus légers a l'aide du
~ mésentére, et ces organes ne pouvant se déplacer en haut
et occupant la parlie inférieure de la cavité, les autres
~ plus lourds ne peuvent descendre. »
~ Actuellement la conception de Schatzn’est plus admise,
et cela grace i une série de trés nombreux travaux parus
-~ sur la question et dus souvent i des maitres éminents. La
plupart nous devons le reconnaitre ont été faits en France,
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pylore est fortement abaissé et peul quelquefois se trou-
ver au niveau du promontoire. Normalement le pylore est
le point le plus déclive de l'estomac vide; a I'état de réplé-
tion il n’existe qu’un petit cul-de-sac prépylorvique dont la
faible profondeurest en tous points favorable a 'évacuation
facile el rapide. Dans le cas qui nous oceupe ce bas-fond
sera toujours abaissé, mais dans des proportions plus on
moins considérables. Dans les cas légers 'évacuation des
aliments sera simplement retardée el plus ou moins péni-
ble dans d’aulres cas, lors de ptose avee dilatation, ce
bas-fond s'allongera démesurément et on assistera i tous
les phénoménes engendrés par la stase.

Ptose lolale. — Toul I'estomac est abaissé en bloe ¢'esl
la disloeation horizontale de Vauthrin. Clesl la gastropto-
se caratéristique de Soupanlt. Comme précédemment il v a
abaissement duniveau inférieur de l'estomac, mais d’apres
certains auleurs, le cardia qui dans la dislocalion verticale
ou plose partielle reste fixé au niveau de la onziéme dor-
sale, le cardia disons-nons est iei abaissé. La portion
thoracique est considérablement réduite, et le diaphragme
abaissé et aplati dans sa partie externe,

C'est d'ailleurs l'abaissement en bloe qui permet de
différencier la stase de la dilatation simple. Les estomaes
simplement dilatés, si considérable que soil leur allonge-
menl, si compromise que soit lear toniecité, ont leur pole
supérieur en contact avec le diaphragme. Le dome de leur
chambre i air se moule dans la concavité de ce muscle.
La ptose lotale semble cependant étre assez rare puisque
Leven dans le cours de ces dix derniéres années n’a ob-
servé que cing fois des estomacs dont le pole supérienr
avail perdu le contact diaphragmatique.
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Ptose parlielle. — Une partie du duodénum reste en
place ¢’esl le sommet de l'angle sous-hépalique fixé an
niveau de la 1™ lombaire. Comme d'autre partle pylore
peut se trouver au niveau de la 4° ou de la 5" lombaire, la
1” et la 2* portion sont devenues paralléles, le bulbe
s'allonge considérablement et devient atonique. Par suite
de I'allongement ainsi occasionné 'angle sous-hépatique
tend & se fermer. Le chyme s'accumule dans le bulbe ;
les contractions bulbaires toniques sont affaiblies et de
plus le bulbe a & lutter conlre le poids des matiéres. Les
aliments y séjournant plus que de coutume ne peuvenl
étre alcalinisés par la bile et le pylore reste clos. Les
glandes de Brunner suppléent 4 ce manque d'alcalinisa-
tion biliaire et finalement les aliments passent.

Plose lolale. — D’aprés Chilaiditi, il faut envisager
deux types :

1® La portion inférieure du duodénum, exception faile
de la région immédiatement voisine de I'angle duodéno-
jejunal participe au méme degré a la ptose générale ;

2’ La portion inférieure reste au contraire 4 peu pres
fixe, les autres s'abaissent.

Dans le premier cas, la mobilité du duodénum est aussi
importante que sa ptose el dans ces conditiors, il y aura

~ en méme temps ptose du pancréas ou toul au moins de
~ sa léte.

~ La ptose totale améne moins de perturbation que la
ptose partielle. Aucun angle n'empéche 'arrivée du chyme

sur les sécrétions biliaires, 'alcalinisation peul se faire.
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PATHOGENIE ET ETIOLOGIE

Les organes abdominaux sont soumis d'une part 4 la
pression abdominale constituée par le diaphragme et par
le poids des organes eux-mémes d'autre parl 4 la résis-
tance constituée par la paroi abdominale, le plancher pel-
vien et les ligaments supérieurs. Ces deux forces de sens
contraire chez I'individu normal s'équilibrent. Done le fac-
teur quelqu’il soit qui & un moment donné Lroublera cet
équilibre pourra étre une cause de ptose.

Les ptoses viscérales pourront ainsi relever, soit d'une
augmentation de la pression abdominale (augmentation
de poids, traumatisme, corset), soit d'une diminution de
la résistance (relachement de la paroi et du plancher pel-
vien, relachement des ligaments suspenseurs, atonie de
I'organe. Notons enfin que nous pouvons avoir des ploses
congénitales.

[. GASTROPTOSE.

Ploses congénitales. — Dans ces conditions d’aprés
Gayel et Rougeux, il yaurait eu au cours du développe-
ment arrét dans l'orientation et la rotation de I'estomac
primitif. Mais la grande majorité des ptoses de 'estomac
peul étre considérée comme la résultante de l'atonie
de ses parois. D’aprés Stiller, celte alonie gaslrique
peut elle méme étre congénitale, c'est alors la manifesla-
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hépatique. Généralement la dernitre va sans plose viscé-
rale dans la sus-hépatique 'estomac basculerait el pren-
drait une position purement verticale; dans la deuxieme
(constriction hépatique) le pylore pris entre le foie et la
colonne vertébrale subirait une ocelusion mécanique avec
conséeutivement dilatation de l'antre et troubles consé-
cutifs de la statique.

Fonte du Ulissu cellulo-adipenxr. — Par amaigrisse-
ment rapide, cela pourrait élre rapproché de la diminulion
de la tension intra-abdominale invoquée par Glénard.

Prédisposition individuelle. — Qui d’aprés Mathieu
serail la névropathie préalable contrairement & Glénard
qui lni pensait que le syndrome névropathique était secon-
daire & la plose.

Reldchement de la paroi. — Le type en esl réalisé parla
grossesse el surloutb par les grossesses repetées ou par le
développement d’un gros épanchement asecilique on d'une
grosse lumeur abdominale.

Tous les plosiques ont la paroi flasque el amincie el
cette paroi n’exerce plus par suite une pression suffisante
sur le tube digestif, elle n'est plus capable de résister a
I'action de la pesanteur et ne peut maintenir les visceres
en place. Cependant il semble que ce relachement de la
paroi ne suflit pas a lui seul & exphiquer la plose et Sigaud
se base pour soutenir cetle opinion sur ce fait que la pla-
part des gens ayant une ptose marquée de l'appareil
digestif se frouvent généralement mal de la ceinture élas-
tique. (Ici il semblerait qu'on doive en incriminer plus le
mode de conlention que la contenlion elle-méme).

En somme en premiére ligne atonie gastrique qui peui
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fices : lorifice gastro-duodénal, lovilice duodéno jé-
junal, lorifice colique sous-costal droit, orifice inter-
transverse, l'orifice colique sous-costal gauche ».

Plose partielle. — L’angle duodéno-jéjunal est un des
points fixes de I'intestin, mais Glénard a omis la fixité
de l'angle sous-hépatique. Pylore et bulbe duodénal mo-
biles chez le sujet normal sontdonesolidaires de I'estomac
el par suite la ptose gastrique peut entrainer la plose
partielle du duodénum, par suite la ptose du duodénum
aggrave et complique la ptose gastrique. Mais la cause
initiale vient de I'estomac; si, en effel le pylore est normal
et s1 I'angle sous-hépatique esl lixe, la plose partielle du
duodénum est impossible. De méme il est impossible de
concevoir une plose gastrique sans allongement de la
premicre portion du duodénum, c'est-a-dire de duodéno-
ptose partielle.

Done I'étiologie et la pathogénie de la duodénoptose se
confondentavee celles de la gastroptose. La duodénoplose
partielle sera plus fréquente chez la femme par suoite des
grossesses, du port du corsel, ele.

Dans la plose lofale les ligamenls péritonéaux sonl
normalement longs, laceolement du duodénum ne s'esl
pas fait et toul l'organe est mobile jusqu'a l'angle duo-
déno-jéjunal. L'angle sous-hépatique est plus bas que ce
dernier. Cest presque une malformation congénilale ou
en loul cas une persistance de I'étal embryonnaire. Clesl
plutot un duodénum mobile qu’on duodénum ptosé.

ENTEROPTOSE

Pour Glénard il y aurait enléroptose primitive et enté-
roptose secondaire, la premiere relevanl de toutes les
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L’état nerveux dans la production de tous ces troubles
fonctionnels jouera le plus grand role, et les viscéres plosés
reprendront souvent leurs fonctions tout & fait normales
quand le tonisme général de I'individu sera amélioré. Les

-neurasthéniques, les convalescents les inanitiés nous en
. offriront de bons exemples et il sera trés facile de se ren-
“dre compte que les viscéres subissent tous, sous ces
conditions, les oscillations de 'état général.

D’autres fois l'état symptomatique fonctionnel qui
releve de la ptose deviendra permanent et les signes
fonctionnels seront alors des signes locaux ou des signes
généraux, dyspeptiques dans le premier cas, névropathi-
ques dans le second. Les uns pouvant dominer les aulres
d’autres fois au contraire, lous deux évoluant ensemble.

[. GastroPTOSE

A. Signes fonctionnels

Signes locauxr. — lls sont évidemment dus aux modi-
fications de la situation abdominale de I'estomac el aux
modifications de sa contractilité et de sa motricilé. Aprés
les repas, sensations de douleurs épigaslriques plus ou
moins pénibles, quelques fois méme véritables douleurs
avec ballonnement, éructations, pyrosis.

Plus tard lorsque la ptose se sera accompagnée de
dilatation, il y aura retard plus ou moins marqué dans
I'évacualion gastrique, crampes & 'épigastre et véritables
coliques abdominales .

Les vomissements lorsgu'ils surviendront seront ali-
mentaires ou bilieux (par suite de la coudure duoodénale
(Vauthrin el Weill). Iy aura anorexie ou au contraire bou-

"







8]

chez la femme, revétant parfois |’n$pcﬂl en sablier par
suite de la présence d’un enfoncement sous-sternal plus
ou moins net et formant par suite un véritable « petit
bedon sous-ombilical (Mathien), Cetle déformation s'ac-
compagne sonvent de laparoptose (Glénard) et d’éventra-
tion pouvant élre bien mises en évidence par la stalion
debout.

En somme, dans eces conditions 'abdomen est surtoul
évasé el cel évasement cdontraste au contraire avec
un thorax rétréci et allongé dont I'angle xyhoidien est
plus ou moins diminué et qui peut présenter des lraces
de déformation due au corsel.

Palpalion. — Le palper de I'abdomen permetlra d'ob-
tenir chez les ptosés un bruit de clapotage trés net. Evi-
~demment il fandra se garder d'une exagération coupable
etne pas déclarer fatalement ptosique toat individu présen -
tant du elapotage gastrique. Nous savons, en effet, que
le clapotage peut se rencontrer normalement chez des
individus sains dans les deux premieres heures qui sui-
vent le repas Dans ces conditions le bruit de clapotage
ne s observe jamais au-dessous de l'ombilic.
Dans la gastroptose, il se produit trois heures et plus
aprés le repas el descend au-dessous de 'ombilic.
Le bruit de suceussion obtenu en prenant le trone i
pleines mains et en lui imprimant de brasques secous-
ses horizontales confirmera la valeur du bruit de elapo-
tage qui est un signe nel de latonie des parois gastri-
. ques.

Notons que parfois la simple palpation peut étre trés
douloureuse par suite d’hypéresthésie permanente du
plexus solaire.
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un quart de verre d'eau. OUn peut aller jusqu'a 6 et
7 grammes, mais ce n’est pas la un moyen anodin. L’acide
carbonique ainsi dégagé est un excitant de la muqueuse
gastrique et Behrend a rapporté 3 cas de morl. Léo de
Bonn a euun déeés et Bardachzi, Fritz Nieden, Conheim
et Gerhardt ont aussi attiré 'attention sur le danger de ces
insufflations pouvant amener la rupture des parois de
I'estomac ou de ses vaisseaux,

Néanmoins l'insufflation permel d'apprécier la tonicité
des parois gastriques; elle intervient aussi pour le dia-
gnostic des estomacs biloculaires. A I'état normal on voit
ne se dessiner sur la paroi abdominale que la grande
courbure. L'estomac insufflé souléve le creux épigastrique
etla pelite courbure est cachée sous la masse du foie,
Dans lagastroplose leereux épigastrique estvide, I'eslomac
abaissé ne le souléve plus ella pelite courbure vient dessi-
ner sa courbe plus ou moins haut, & un niveau variable,
sur toule la hauteur de la ligne qui va de Pappendice
xyphoide jusqu’au pubis (Mathien).

Connaissant la limite inférieure et la limite supérieure
nous mesurerons l'espace compris entre ces deux limites
et si le chiffre ainsi obtenu est supérieur 8 7 1/2 1l y aura
dilatation.

Stgnes du relard d'évacualion. — Le canal pyloro-duo-

~dénal étant coudé, les aliments se trouvant dans le bas-

fond de Pantre pylorique, éprouveront de grandes diffi-
cultés & passer dans le duodénum, et par suile il y aura
simple relard de I'évacuation du chyme jusqu’a la réten-
tion pendant de longues heures aprés le repas et méme
la stase & jeun.

Ce relard d'évacuation sera décelé soil par le tubage en
série |Leube), cathéterisme pratigué toutes les heures jus-
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esl vrai que cette douleur existe chez lous les dyspepli-
ques, elle est supprimée complétement ou diminuée con-
sidérablement par le relévement des régions déclives de
I'estomae, si minime que soil ce relevement. Dés que la
main cesse de relever 'estomae, le viscére retombe, la
douleur reparait et le malade a I'impression que le con-
tenu de son abdomen s'abaisse. Ce proeédé de la douleur
signal cesse d'étre applicable lorsque le fond de 'estomac
disparail, derriére le pubis. Dans ces conditions il sulfit
de coucher le malade pour diminuer la douleur épigas-
trique.

Pour la recherche de la douleur signal, le médecin se
place derriére le malade en position debout, de la main
droite il cherche & localiser le point le plus douloureux &
la pression, dans la région indiquée plus haut, puis, avee
le bord cubital de la main gauche placée perpendiculaire-
ment & la paroi, il explore I'abdomen de bas en haut sue-
cessivemenl & gauche de la ligne médiane sur la ligne
médiane et enfin & droite de la ligne médiane. Au cours
de ces manceuvres, la main gauche qui déprime l'abdo-
men parvient & rencontrer la limite inférieure de I'esto-
mac. Ce contact détermine un soulévement léger de I'es-
tomac immédiatement suivi de la diminution ou de la
disparition de la sensibilité épigastrique dont le malade
est prié d’accuser les variations pendant ces recherches.

DUODENOPTOSE.

- Il n'est guére possible de tracer un tableau clinique de

la ptose duodénale. Les troubles observés s’y prétent trés

'mal. ils sont essenliellement capricieux el caractérisés

antot par des erampes d'estomac, tantot de la constipation
1p
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gion sous-ombilicale, suivant que le sujel est couché ou
debout. Couché, I'hypogastre garde sa lonicité normale.
Debout, la partie sous-ombilicale se gonfle, devienl dure.
On percoil les battements de l'aorte. L'inlestin a-t-on pu
dire, est « lombé en dedans ».

La gastroptose est de régle ainsi que la néphrolose.
L’hépatoptose a été rencontrée par Mathieu, la ptose gé-
nitale est aussi des plus fréquentes.

Signes fonclionnels. — La pluparl des malades présen-
tent les mémes signes fonctionnels preédemment dé-
crits de dyspepsie gastro-intestinale, douleurs épigastri-
ques, troubles circulatoires (aortite abdominale, hyper-
tension de la pédieuse), palpitations, battements aorti-
ques, sensation de plénitude, de ereux de pesanteur, de
fringale, ete. Glénard a déerit quatre types.

Le type chomélien et le type neurasthénique en rapport
avec I'atonie gastrique, le type vaporeux et le type mé-
sogastrique en rapport avee les variations de la pression
abdominale, et sous la dépendance de la plose elle-
méme.

En somme, il v a trois formes cliniques, la forme né-
vropathique, ott dominent les phénomeénes angiospasmo-
diques et psychiques, la forme douloureuse, la forme
cachectique. ;

Chez beaucoup de malades, femmes en particulier, les
ptoses trés accusées, véritables éviseérations, ne provo-
quent aucun trouble réaclionnel, fonctionnel ou nerveux,
Chez I'homme, au contraire, la concordance est plus cons-
tante entre le degré anatomique des ptoses et I'intensité
de la dyspepsie gastro-intestinale.






k

T T

el

Enriquez et Ranlot Lapointe font ingérer au sujet en
deux ou lrois fois la veille de 'examen de 69 & 100 gr. de
carbonate de bismuth. Raulot Lapointe emploie un
carbonale de bismuth puar (fleur de bismuth de Desleaux)
dont la divisibilité microscopique lui permet de rester en
suspension homogéne pendant plus d'une heure, temps
plus que suffisant pour un examen radioscopique complet.

(FASTROPTOSE

La radioscopie dans la position couchée donne des
renseignements moins complets que dans la posilion
debout.

Suffit-il de trouver l'estomac trés abaissé pour porter
le diagnoslic de ptose?

Dans ces conditions, la ptose comme nous lavons vu,
serail trés fréquente ; le bas-fond de l'estomac arrive
souvenkt au déltroit supérieur. Mais si nous réservons e
nom de ptose au cas ol 'estomae n'a plus sa grosse Lubé-
rosité en rapport avee le diaphragme, la ptose devienl
une rareté (3 fois en 10 ans Leven et Barret.) D'autres
souliennent qu'il y a ptose quand le bas-fond de I'estomac
ne se reléve que peu ou pas dans la position couchée ou

_par les mouvements de pression de la paroi abdominale.

Coloneci a montré le peu de valeur de ce proeédé.

La radioscopie montre qu'il y a plose totale avec chute
a la fois du cardia et du pylore quand la grosse tubérosité
est détachée du diaphragme c'est-i-dire quand dans le
décubiltus latéral droil « la grosse tubérosilé de I'estomac
est séparée de la coupole diaphragmatique par une zone
intermédiaire blanche. » Celle ptose totale est, il faut le
dire, exceptionnelle.
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du corps de la quatrieme lombaire, la quatriéme, oblique-
ment ascendante en haut el & gauche aboutit & l'angle
duodéno-jéjunal et est fixée vers la deuxieme lombaire.

Dansle cas de ptose gastrique le duodénum esl entraing,
sauf son angle duodéno-hépatique qui, en général fixe, ne
dépasse pas la ligne ombilicale.

La ptose peut étre partielle, la premiére portion seule
s'allonge.

La ptose est totale, il y a alors plose de langle duo-
déno-hépatique, et il v a aussi ptose de la partic moyenne,

[.'angle sous-hépatique peut se brouver abaissé d'une
quinzaine de cenlimétres. Enfin dans la doodénoptose
totale ce qui [rappe, c¢'est la mobilité et Chilaiditi a vu se
produire sur I'iléon non seulement une descente mais
encore une ascension do duodénum pouvant alteindre
7 cenl.

Le pancréas peut enfin suivre la ptose duodénale.

ENTEROPTOSE

La radioscopie permet en étudiant le parcours du repas
bismuthé dans 'inlestin de se rendre comple des ploses de
ce dernier. Il faut 4 heures et demie an repas pour s'accu-
muler dans le ceecum et la il cesse de se segmenter.

Deux heures sont nécessaires pour remonter le colon.
Denx heures el demie pour parcourir le colon transverse
etneuf heures pour arriver au rectum.

On peuat & la rigueur remplacer le repas bismuthé par
le lavement bismuthé préconisé par Tuftier et Aubourg.
Ce lavement arrive au ececum en une minule.

L'examen & I'écran impose notammenl le diagnostic
dans les grands déplacements du ccecum avee typhlectasie
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a) Le repos aulil. — Par le seul fait de tenir les sujels
dans le décubitus horizontal, on peut obtenir des résultats
fort appréciables, mais uniquement, il faut bien le dire,
dans les cas de ptose légeére, et les améliorations ainsi réa-
lisées ont pu faive dire fort justement & Carnol: « Comme
on fait son lit on digére ». Dans le décubitus I'estomac et
le duodénum subissent beaucoup moins I'eftet de la pesan-
teur, et ces organes occupent toujours dans ces condilions
une position moins éloignée de la normale que dans la
station debout.

Par contre il est des patients qui supportent mal la
position horizontale compléte. Ces derniers se lrouvent
beaucoup mieux de la chaise longue qui les maintient en
posilion allongée. De cetle facon on évite déja la tension
verticale subie par 'estomac sous le poids des aliments,
surtout si on prend soin de relever le bassin.

Mais on ne peut guére condamner tous les plosiques
a passer leur vie en position allongée ou en posilion
couchée. Aussi ne leur conseillera-t-on celle situation
qu'au moment des périodes digestives, lorsque leur tube
digestif vient de recevoir la surcharge alimentaire.

Néanmoins ce traitement seul par le repos au lit sera
impuissant 4 assurer le retour du tube digestif 4 ses fone-
tions normales. Il pourra simplement jouer le role de
thérapeutique pallialive, les viscéres ne seront plus
tiraillés, les troubles réflexes dus & la ptose pourront
méme de cette maniére disparaitre.

b) Le régime alimenlaire devra étre trés soigneusement
établi, il y a tout d’abord 'une premiére indication nette ;
nous avons vu que les aliments influaient plus par leur
quantité que par leur qualité. [l faudra done prescrire des
repas peu copieux. On suppléera 4 l'abondance par la
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Pepsine extractive. .. ... ... .. 0.3
Acide chlorhydrique officinal. . . XV g.
SiFep dideorce. » . S0 o o x 60

La moitié & chaque repas additionné dans un demi-
verre d’eau.

Enfin les préparations opothérapiques pourront étre
d'un excellent secours, nous citerons la dyspepline, la
gasterine, le sue gastrique de chien, ete.

En méme temps que l'estomae, lintestin devra attirer
toute P'attention du médecin. Les poudres alcalines préci-
tées joueront également un role de cholagogue. La liberté
du ventre devra étre maintenue.

Le traitement hydrominéral sera parfois alors indiqué,
et la plupart de ces malades se trouveront bien d'une
saison 4 Vichy.

TRAITEMENT CHIRURICAL

Les indications principales des ptoses gastro-intesli-
nales, en général, consistent, d'aprés Coffey, 4 raccourcir
les soutiens normaux des organes plosés, a faire une
sorle de hamac pour soutenir I'estomac tout en relevant le
colon transverse et, pour cela, & fixer largement et dans
toute son étendue l'insertion du grand épiploon & la paroi
~abdominale antérieure suivant une ligne transversale. [l
préconise d’élargir I'étage supérieur de 'abdomen eninci-
sant la gaine des droils de chaque coté et en sulurant sur
la ligne médiane. Enfin et comme conséquence, il rétréeit
I'étage inférieur de I'abdomen trop large d’apres lui en
faisant uneincision sur le grand oblique el en doublant
celle aponévrose par des sutures. Sur 41 cas il aurait eo
ainsi 26 guérisons.
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- gauche. Enfin on fera des tractions dun ventre en expi-
ration. :

Les séances seront graduellement augmentées et
devront étre continuées fort longltemps.

On y adjoindra quelquefors avee suceés le massage de
la paroi abdominale et I'électricité qui, avee les courants
continus, pourra lulter contre I'atonie et caliner les dou-
lears paractionsur le plexus polaire.
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Nangles et ceinlures. — Nous arrivons maintenant & la
vraie thérapeutique des ptoses. La majorité des sangles
employées dérivent de celles de Glénard.

Sangle de Glénard. — Clest une sangle droite, & bords
paralléles, ayant environ 12 centimétres de large, dont le
tissu est pen élastique el qui est munie d’agrafes appro-
priées. Placée au-dessus du pubis, elle prend appui
sur les épines iliaques et est mainlenue par des sous-
cuisses.

Lorsque la ptose est compléte, le ventre énorme, celte
sangle suffit.

[l n'en est pas de méme en face d'un ventre excavé. Dans
ces conditions, Enriquez a constaté A l'examen radios-
copique, que les moyens de contention ordinaire n'agis-

“saienl pas sur l'estomac et, loin de le relever, I'abaissaient.
Done, chez les ptosés a ventre ereux, lasangle paraissail
inutile. . .

Pour qu'une sangle soit efficace, il faut :

En cas de gastroptose rendre immédiatement i I'organe
plosé sa situation normale et s’opposer ainsi & la stagna-
iion alimentaire.
~ Rendre A 'estomac sa forme normale, supprimant ainsi
I'étranglement, 'amineissement de la portion tubulaire,
le crochet de la petite courbure.
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CONCLUSIONS

En somme les ptoses viscérales sont trés fréquentes el
donnent souvent lieu & une symptomatologie fort variable.

Pour les dépisler les examens radioscopiques sont de
la plus haute importance. 1ls permettent encore de faire
un pronostic en révélant si la ptose est mobile ou fixée.

La thérapeutique médicale proprement dite est pure-
menl palliative.

La thérapeutique chirargicale peut donner de bons ré-
sultals.

Mais il semble que la thérapeutique orthopédique soil
la méthode de choix.

La sangle & pelote conique mobile est le traitement de
choix des gastroploses,

La sangle Glénard sera employée avec sucees surtoul
chez les grands ptosiques & ventre volumineux.

La sangle i pelote médiane nous parait surtout indiquée
dans les ptoses accompagnées d’'éventralion.

lLa sangle & deux peloles latérales semble particuliere-
ment indiquée dans les entéroploses en général et surtout
chez les sujets & venlre normal ou en baleau.
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SERMENT

En présence des Mallres de ceile Ecole, de mes chers con-
disciples, el devant l'effigie d’Hippocrale, je promels el je jure,
au nom de I'Eire supréme, d'éire fidéle aux lois de "honneur
el de la probilé dans l'exercice de la Médecine. Je donnerai
mes soins graluils a l'indigent, el n'exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon fravail. Admis dans [l'iniérieur des maisons,
mes yeur ne verronl pas ce qui s'y passe ; ma langue laira les
secrels qui me seroni confiés, el mon éilal ne servira pas o
corrompre les meeurs ni a favoriser le crime. Respeclueux el
reconnaissant envers mes Mailres, je rendrai & leurs enjants
linstruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordeni leur eslime si je suis fidéle
@ mes promesses | Que je sois couwvert d’opprobre el mé.
prisé de mes confréres si j’y manque !
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