EXAMEN DE L'APPAREIL DIGESTIF

individuels si peu tranchés (si méme elles ne les ont pas perdus sous
I'influence des sucs digestifs), que I'utilisation pratique de cel élément de
diagnostic ne peul 8lre que trés restreinte.

Trés souvent 'on observe la destruction de presque loutes les héma-
ties, et leur matidre colorante se présente sous forme de masses granu-
leuses, & configuration homogéne ou irréguliére, de couleur jaune
brunatre ou presque brun rougedatre.

Visconti rapporte une observation ou I'on trouva dans les vomisse-
ments des cellules hépatiques, ce qui conduisit & soupgonner I'existence
d'un ulcére stomacal envahissant la profondeur el détruisant le foie.

Lorsque Lintestin récéle des helminthes, tels qu’ascarides, oxyures,
ankylostomes, on obscrve parfois dans les matieres vomies des ceufs de
ces parasiles qui, contrairement & la régle, ont pénétré de Dintestin dans
l'estomac.

4. — Examen de I'intestin.

L'examen physique de l'intestin peut étre pratiqué par deux voies dif-
férent.e?,. La plus commode est celle qui a pour point de départ les parois
abdominales ; toutefois, il ne faut pas négliger de compléter les résultats
obtenus de ce coté par les touchers reclal et vaginal. L'examen du rec-
tum a l'aide d'instruments spéciaux (spéculums rectaux, sondes rectales)
peut également fournir des résultats imporlants pour le diagnostic. Le
devoir d'un médecin consciencieux est de ne pas se laisser arrdter par le
peu d’atirait d'un examen rectal et de le pratiquer dés que 'on peut s’at-
1;:1::1:0;% tirer pour le diagnostic un avantage quelconque, si minime

En .faisanl, le massage de la région de la vésicule biliaire et du lobe
h_é['m.thue gauche, on peut, le malade étanl & jeun, faire refluer de I'intes-
tin dans I'estomac du suc inlestinal, surtout du suc pancréatique, que I'on
évacuera de I'estomac & 'aide d'une sonde stomacale (Boas Top’hlenoll"'u :
mais ce procédé, autant que je sache, n’a pu jusqu’a présent étre uliliéé
pour le diagnostic.

Au contraire, I'examen des féces est trés important pour le diagnostic
des affections intestinales ; aussi ferons-nous suivre I'examen ]')ll)’s?([ue de
I'intestin de I'étude de la valeur que possédent les maliéres fécales pour
I'établissement du diagnostic.

Pour ce qui est des mesures de précaution & prendre pour I'examen
physique de I'intestin, nous renvoyons aux régles exposées dans I'examen
de I'estomac! (p. bjo).

A. — Inspection. — Chez les individus & parois abdominales minces
et pauvres en graisse, il n'est pas trés rare de constater a-I'ceil les con-
tractions périslaltiques de lintestin. Elles apparaissent le plus souvent
sous forme d’ondulalions transversales de peu de durée. Si I'on frotte ou
percute les parois abdominales, si on les asperge d’eau froide, ou si on

- les excile par le courant faradique, on constate que le rythme des con-

tractions s’accéleére et que leur intensité s’accroit.

On les observe surtout fréquemment chez les femmes dont les accou-
chements antérieurs ont considérablement relaché les parois ventrales.
Elles sont également plus apparentes quand les muscles droits de I'abdo-
men sont tres écartés. D’habilude, elles ont pour origine les anses de
l'intestin gréle et occupent par conséquent l'espace limité par 'ombilie,
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la symphyse pubienne et les lignes mammaires gauche et droite latéra-
lement prolongées. :

Les mouvements péristaltiques visibles sont d’autant plus accentués
que l'intestin est rétréci ou obstrué en quelque point de son parcours.
Sous ce rapport, ils ont une certaine importance du.lgnosllqurc,' parce
qu'ils peuvent servir & déterminer le siege ap[_!}‘()?(]l}‘]ﬂtlf (']e la’ lésion. Ce
qui frappe également dans quelques cas, c'est la distension énorme des
anses intestinales situées immédiatement en amont de l'obstacle.

A l'inspection, les saillies permanentes circonscrites des parois abdo-
minales méritent une attention spéciale. Elles peuvent étre dues & des
causes (rés diverses. Dans certains cas il s'agil de coprostase, et alors les
masses fécales arrondies el pelotonnées — surtout sur le trajet du colon
— font saillie sous la paroi du ventre sous forme de proéminences moni-
liformes. Les tumeurs cancéreuses de l'intestin peuvent se présenter sous
la méme apparence. :

Dans I'accumulation de grandes quantilés de gaz dans lintestin, méléo-
risme inlestinal, tout 'abdomen aungmente de volume, en sorte que le
ventre ressemble 4 un ballon fortement tendu. Dans ce cas il se prod1_1i£
d’ordinaire des déplacements de certains viscéres abdominaux ; le foie,
Jestomac et avec eux le diaphragme, le bord inférieur du poumon et du
cceur, sont refoulés fortement de bas en haut. :

Quand P'inlestin est presque vide, comme cela se produit par exemple
dans le rétrécissement de Ueesophage, du cardia ou du pylore, 'abdomen
présente la rétraction en bateau, les parois abdominales sont trés rappro-
chées de l'aorte abdominale et présentent souvent des pulsations tres
étendues. Mais cela peut se produire également & la suite de contractures
énergiques de la musculature intestinale, telle qu'on l'observe dans la
méningile (irritation du nerf vague) et dans la colique de pfom_b. .

L'exploration de Iintestin par le rectum intéresse en partie la région
anale, en partie le segment inférieur du rectum. Er3 ce dernier cas, on
peul se servir de spéculums rectaux que l'on introduit par l'anus pendant
le sommeil anesthésique. Dans ces derniers temps Leiler el Nitze ont
indiqué pour 'examen du rectum des appareils avec éclairage électrique.

B. — Palpation. — Dans la palpation, on doit surtout porter son atten-
tion sur la sensibililé de lintestin, qui peut élre diffuse ou localisée. La
douleur localisée est capitale pour le diagnostic, surtout quand elle siége
dans les fosses iliaques. Lorsqu’on soupgonne lexistence d'ulcérations
intestinales de nature luberculeuse, une douleur limitée & la région iléo-
cmcale est un symptome des plus précieux. La méme région est éga!e-
ment trés sensible 4 la pression dans les cas de lyphus abdominal, d'in-
flammation du caecum el de I'appendice vermiculaire ainsi que les parLilcs
avoisinanles (fyphlile, paratyphlile et pértyphlite). Dans la dysenierie,
on observe de la sensibilité dans la fosse iliaque gauche, sur le trajet du
colon descendant, de I'S iliaque.

Les saillies solides sur le trajet de I'intestin sont plus souvent reconnues
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par la palpation que par I'inspection. Lorsqu’elles consistent en accumu-
lations de matiéres fécales (tumeurs féeales), elles sont parfois dépressi-
bles ; dans la majorité des cas, elles se déplacent avec facilité. Dans
d’autres cas, il est vrai, elles donnent la sensation de tumeurs inégales
solides, d’ott une source de confusion avec les tumeurs abdominales
vraies. L'usage prolongé des purgatifls les fera disparailre et décélera
ainsi leur nature ; mais parfois il faut les administrer pendant un temps
trés prolongé. La confusion est surtout facile avec le cancer intestinal,
ou d’habitude on constate également des surfaces dures et bosselées.

Dans la typhlite, la paratyphlite et la pérityphlite, on observe une
résistance plus grande dans la région iléo-cecale et on y sent une tumeur
facile a circonscrire. L'existence d'une tumeur palpable est précieuse
également pour le diagnostic des invaginations, des étranglements inler-
nes et du volvulus.

Enfin, l'on peut encore reconnaitre par la palpalion les induralions
circonscrites de la paroi inlestinale et le siege de cicafrices, sous forme
de proéminences solides.

Lorsque les anses intestinales renferment en méme temps des gazet du
liquide, la pression provoque l'apparition de gargouillements, qui pro-
viennent du déplacement du liquide mélangé aux bulles d'air. On les
observe assez fréquemment dans la diarrhée. Dans la région iléo-cxcale,
ils existent dans la fiévre fyphotde, sans pour cela constituer un signe
pathognomonique. Dans la fosse iliaque gauche enfin, ils surviennent sou-
vent en cas de dysenterie.

Lorsque, par suite de processus inflammatoires, le revétement séreux
de l'intestin est devenu rugueux, il peut se développer des bruifs de froi-
fement palpables, qui apparaissent tantot spontanément au cours des
mouvements péristaltiques, tantot sous l'influence de la compression des
parois abdominales.

La palpation par les voies rectale et vaginale a une trés grande impor-
tance pour le diagnostic de certaines affections de lintestin. On arrive
ainsi 4 atteindre des tumeurs qui tout d’abord demeuraient inaccessibles
4 la palpation. La palpation par la voie rectale ne se borne pas a l'intro-
duction de 'index ou du médius (huilé) : on arrive aussi, comme le recom-
mandait Maunder et comme le pratiquait Simon, & faire pénétrer dans le
rectum la main tout entiére enduite d'un corps gras et disposée en forme
de cone, suivie d'une partie de I’avant-bras, pendant le sommeil chloro-
formique, bien entendu. Le toucher rectal offre de grands avantages,
surtout dans les maladies du rectum lui-méme.

La palpation comprend encore 'exploration du rectum et du colon 4
I'aide de sondes flexibles ; on s’en sert notammentdans les rétrécissemenls
du grosintestin. L'introduction de masses liquides abondantes peut ren-
seigner également surla présence et le siege d'obstacles intra-intestinaux.
On se sert, & celeffet, d’aprés le conseil de Hegar, d'un tube en caout-
chouc, dont le bout inférieur armé d'une sonde est introduit dans lerectum,
tandis que le boutl supérieur porte un entonnoir destiné & verser 1'eau.
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C. — Percussion. -— La percussion intestinale donne des résultats fugi-
tifs et irréguliers. Lorsque l'intestin renferme des gaz, le son est tympa-
nique ou métallique et sa tonalité dépend dans chaque cas particulier du
calibre de l'intestin et de la tension de ses parois. Si au contraire il con-
tient surtout des masses solides, on constale de la maltité, qui cependant
présente le plus souvent un timbre métallique. Il est impossible de pro-
céder a une délimitation spéciale des anses intestinales par la percussion,
car si elle est fortement distendue par des gaz, une anse de l'intestin
gréle peut donner exactement le méme son que le e¢olon, bien plus
volumineux & I'état normal.

Nous avons insisté plus haut déja sur les difficultés de la délimitation
du colon transverse el de I'estomac. Suivant que ce dernier renferme des
gaz ou des =alieres solides, 1l peut étre avantageux de remplir le colon,
par le rectmus, avec de I'eau ou de l'air, pour rendre cetie délimitation:
possible. Ce procédé a été recommandé récemment par Ziemssen, qui
s'est servi 4 cet effet de bicarbonate de soude et d’acide tartrique, et par
Runeberg, qui a eu recours & un pulvérisateur de Richardson mis en
communication avec une sonde. Nous recommandons surtout le procédé
de Runeberg. L'insufflation du edlon avec de I'air nous rend compte non
.seulement des limites entre 'estomac et le colon, mais aussi de la disten-
sion anormale de celui-ci, de son déplacement (enféroplose) et enfin de
I'existence de fumeurs dans les parois intestinales,

D. — Auscultation. — Lorsque U'intestin renferme simultanément des
gaz et du liquide, les contractions intestinales s’accompagnent fréquem-
ment de borborygmes intenses, perceptibles quelquefois 4 de grandes
distances. Ces sortes de bruits se produisent notamment dans le catarrhe
et le rétrécissement de I'intestin.

Si la quantité de gaz et de liquide est considérable, on réussit souvent
& provoquer, comme dans l'estomac, des bruits de succussion par la pal-
pation saccadée.

Dans un cas de rétrécissement intestinal consécutif & des ulcérations
intestinales tuberculeuses, Kénig a entendu des bruits particuliers ana-
logues a ceux produits par un liquide expulsé d'une seringue.

Si la séreuse intestinale est couverte de rugosités, il peul se développer
des bruits de frottement plus fréquemment accessibles 4 'auscultation
qu’a la palpation.

Pour ce qui concerne les signes de la perforation intestinale, nous ren-
voyons le lecteur & I'un des chapitres suivants ou nous traitons de I'épan-
chement de gaz dans le péritoine (1).

(1) RechercHE DE L'ENTEROPTOSE. — M. F. Glénard a attiré L'attention sur une forme de
dyspepsie nerveuse dont les symptomes se rattachent 2 la chute de intestin entéroplose.

Cette affection succede & 1'atonie gastrique, ou elle survient primitivement chez les femmes
qui ont eu plusieurs enfants ou & la suite du traumatisme.

La caractéristique anatomique de I'entéroptose réside en ceci : les divers points d’attache de

5. — Examen des féeces.

Sous le nom de féces, on désigne les particules alimentaires qui, non
digérées ou non digestibles et mélangées aux produits de sécrétion des
organes digestifs, abandonnent le tractus intestinal et sont évacuées au
dehors par la voie anale.

Il ne faut pas croire que la totalité des aliments soit élaborée el absor-
bée dans le tractus intestinal ; pour les aliments de digestion facile et
tres assimilables, les fibres musculaires, par exemple, une partie seule-
ment est dissoute et absorbée, tandis que I'autre partie se retrouve dans
les féces relativement bien conservée. Il en résulte que I'examen des
matiéres fécales nous permet de juger si l'intestin digére d'une fagon

de I'intestin sont les uns trés fixes et les autres trés mobiles. Sil'intestin se vide de gaz, comme
cela a lien dans certaines formes d’inertie gastrique, le poids spécifique de la masse intestinale
augmente et cette masse tire sur ses points d’attache. Cette réaction engendrera des sténoses
aux points solidement fixés et des abaissements aux points plus mobiles.

('est ainsi qu'il se fait : 1° une sténose a l'orifice jéjuno-duodénal, point le plus fixe du tube
digestif ; cette sténose exagére encore la vacuité de 'intestin gréle qui augmente de poids et
tombe dans le bassin ; 2° une sténose au milieu du colon transverse, car de ce milieu part un
ligament qui va s’attacher trés solidement a la portion pylorique de I'estomac; il en résulte
un gonflement du colon ascendant et du cecum et un abaissement du colon descendant et de
I'S iliaque ; il en résulte aussi un abaissement du pylore, du foie et du rein droit ; 3° un abais-
sement de I’angle droit du colon transverse qui est mal fixé.

Lorsqu’on examine I’abdomen du sujet atteint d’entéroptose, on constate que dansle décubitus
dorsal, 'abdomen est flasque, plat ou en bateau; il a la forme d'un sablier avec dépression
ombilicale ; il est submat, sauf dans le flanc droit o1 il est sonore. On constate aussi que I'es—
tomac clapote hors de ses limites normales, parce qu'il est abaissé ou dilaté.

Mais les signes majeurs de I'entéroptose sont les suivants :

a) Corde colique transverse. — Si on palpe a4 2 centimétres au-dessus de 1’ombilic, on
constate une corde aplatie, large de 2 centimétres, épaisse de 1 centimétre, mobile de haut en
bas ; mais tandis qu’en la poussant en haut, le doigt ne tarde pas & laperdre, en la poussant
en bas, elle résiste et au niveau de 'ombilic elle échappe au doigt et remonte. Cette corde qui
est, en quelque sorte, appliquée contre le rachis, n’est autre chose que le colon transverse
sténosé et abaissé.

b) Corde iliaque gauche. — Si on comprime le flanc gauche sur une ligne paralléle & I'ar-
cade de Fallope, et si I'on palpe successivement de haut en bas et de bas en haut, on sent
rouler sous le doigt un cordon dur et étroit. C'est I'S iliaque rétrécie.

¢) Boudin cecal déjeté en dedans, cylindrique, rénitent, modérément sonore, un peu dou-
loureux.

Disons en outre que par un procédé de palpation que nous exposerons plus loin, on constate
fréquemment un déplacement du rein. Enfin, dans 'entéroptose, les matiéres fécales sont ruba-
nées et les évacuations toujours irréguliéres.




