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042 Examen de Pestomae. Inspection de la région épigastrique.

Dans la dilatation de I'estomac, les limites de I'organe se dessinent, grice
au méme procédé, avee bien plus de netteté, que pour l'estomacnon dilaté;
la grande courbure, naturellement, descend au-dessous de I'ombilie, et de
plus elle s'étend ftrés loin a droite et a gauche.

Dans quelques cas, j'ai pu reconnaitre sur le vivant I'existence d'un esto-
mac en sablier a un retrait profond vers le milieu de la courbure stomacale,
et mon diagnostic a été confirmé par I'autopsie.

Quelquefois on constate que, trés peu de temps aprés le gonflement arti-
ficiel de I'estomac, I'intestin gréle et le célon se remplissent de gaz, de telle
sorte que tout le ventre est tendu et météorisé. Dans certains cas meéme la
distension visible de I'estomac manque presque complétement et 'on n'ob-
serve quune dilatation aigué des anses de l'intestin gréle. Ce signe, sur
lequel Ebstein a attiré 'attention, indique l'insuffisance du pylore, et la
possibilité pour les gaz de pénétrer de I'estomac directement dans les intes-
tins. Ordinairement il s’agit de destruction de la musculature du pylore
par un ulcére ou une tumeur cancéreuse, plus rarement de troubles d’inner-
vation ou de relaichement du sphincter pylorique 4 la suite d'une gastrite
intense. D'aprés Kussmaul, I'insuffisance physiologique du pylore n'existe
que pour l'estomac a jeun.

Dans certains cas, on apercoit les mouvements péristaltiques de I'esto-
mac, Ces mouvements se traduisent par des étranglements et des souléve-
ments qui ondulent et progressent de gauche a droite et sont souvent méme
perceptibles a la palpation. Bamberger a remarqué qu'il se produisait un
étranglement d’abord vers le milieu de l'organe, qui prend pour ainsi
dire la forme d'un 8 et que de la partent les mouvements pour se diri-
ger vers le pylore et le cardia. Quelquefois la succession des mouvements
est extrémement irréguli¢re, de telle sorte qu'ils se font tantdt dans un sens,
tantot dans un autre. Souvent ils apparaissent spontanément ; d’autres fois,
on les produit par la percussion, I'aspersion avec de I'eau froide, ou I'exci-
tation faradique des parois abdominales. Ces mouvements se rencontrent
surtout dans le rétrécissement du pylore qui a amené la dilatation de 1'es-
tomac et 'hypertrophie de sa tunique musculaire. Cependant, dans ces der-
niers temps, Kussmaul a fait remarquer qu'il pouvait se produire également
sans cette lésion, par une sorte de néyrose de la motilité, appelée agitation
péristaltique de l'estomac. Dans la dilatation stomacale, il faut veiller & ne
pas confondre le péristaltisme avec des mouvements analogues que peu-
vent engendrer des anses intestinales intercalécs entre 'estomac et la paroi
abdominale.

A Tinspection, on voit parfois s'exécuter des mouvements de 1'estomac
qui se dirigent du pylore au cardia: ce sont les contractions anlipéristal-
ligues.

Dans certains cas, on constate & I'ceil dans la région épigastrique des
tumeuss lisses ou noveuses. Le plus souvent, elles existent a droite et un
peu au-dessus de I'ombilic ; dans ce cas il s'agit d’une tumeur du pylore.
Mais comme le pylore, chez I'homme bien portant, est masqué par le lobe
gauche du foie, ces tumeurs ne peuvent devenir visibles que si orifice pylo-
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rique est situé plushbas qu'a I'état normal, accident que favorise déjale po%d‘s
méme des tumeurs. Dans les mouvements respiratoires, les tumeurs visi-
bles de 'estomac ne changent ordinairement pas de place, ce qui les distin-
gue des tumeurs du foie et de la rate, & moins toutefois que les mouvements
ne leur soient communiqués par des adhérences existant entre le foie et
estomac. Parfois, ces tumeurs présentent des soulevements et des affais-
sements pulsatiles qui leur viennent de T'aorte abdominale. Leur présence
n'est pas toujours également facile 4 constater par I'inspection, ce qui tient
aux changements de position de I'estomac suivant qu'il est plein ou a jeun.
A T'aide de la distension par l'acide carbonique, on peut se rendre compte
de ces changements et les utiliser pour le diagnostic différenticl avec les
tumeurs d’organes voisins.

On a encore tenté de pratiquer I'inspection de 'estomac par voie directe.
Clest ainsi que Milliot cherchait & éclairer les parois stomacales en y diri-
geant un jet de lumiére électrique. Tout récemment, Leiter et Nitze,-ont,
eux aussi, construit des gastéroscopes qui nécessitent l'emploi de la
lumiére électrique. A l'aide de certaines dispositions de lentilles, ils purent
inspecter directement la muqueuse de l'estomac. Avant de se prononcer
sur les résultats pratiques de ces essais, il faut attendre de nouvelles expé-
riences.

Les pulsalions épigastriques visibles ne sont pas en connexion im-
médiate avec des affections gastriques et ne peuvent étre utilisées par
le diagnostic de ces derniéres. En ce qui concerne leur nature et leur
signification, nous renvoyons le lecteur au chapitre de l'examen des
artéres (1).

B. — PALPATION DE L'ESTOMAC

De méme que le palper abdominal, celui de I'estomac nécessite certaines
mesures de précaution. Tout d’abord, il faut toujours palper avec des
mains chaudes, afin d’éviter la contraction réflexe des parois abdominales
qui s'oppose naturellement & I'examen. Il faut éviter également tout mou-
vement saccadé des doigts et pénétrer lentement, mais d’une facon continue,
vers la profondeur. Pour obtenir le relichement le plus prononcé possible
des parois abdominales, il est bon de faire fléchir au malade les cuisses sur le
bassin et les jambes sur les cuisses, de I'engager a respirer vite et super-
ficiellement et de converser avec lui pendant I'exploration afin de détour-
ner son attention. :

Dans la palpation, I'attention doit étre dirigée avant tout sur la sensibi—‘-
lité de U'épigastre. Cette sensibilité peut étre circonscrite ou diffuse, ce qui

(1) Nous avons dit plus haut, que, d’aprés M. Glénard, les pulsations épigastriques
indiqueraient un abaissement du colon transverse, abaissement corrélatif d'une chute
plus ou moins marquée de tous les viscéres de 1'abdomen (splanchnoptose).
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indique, selon le cas, l'existence de foyers morbides localisés ou des
lésions plus étendues de la paroi stomacale (1).

Les parois stomacales deviennent en partie accessibles 4 la palpation dans
les cas ol I'organe sain a été distendu artificiellement par de l'acide car-
bonique, ou dans ceux ou le viscére dilaté par la maladie est fortement rem-
pli de gaz. On éprouve alors au palper une sensation de résistance qui
rappelle celle d'un coussin de caoutchoue insufflé.

Dans tout autre cas, on n’arrive ordinairement 4 sentir les parois gastri-
ques que lorsque celles-ci sont le sicge d'altérations anatomiques. Le
plus souvent il s'agit de dégénérescence cancéreuse de l'estomac; mais
les cicairices des parois et Uhyperplasie de la tunique musculaire
peuvent produire le méme effet. Les abeés de la paroi de I'estomac sont
trés rarement perceptibles a la palpation sous forme de tumeurs.

Les corps étrangers de l'estomac peuvent se manifester 4 la palpation.
Ainsi Best relate I'observation d'une femme de 30 ans, chez laquelle on
avait constaté dans la région ombilicale une tumeur dure, lisse et mobile.
A Tautopsie, on la trouva constituée par une pelote de cheveux du poids

de 900 gr. Depuis I'dge de 15 ans, la malade avait I'habitude d’avaler des :

cheveux. Russel, Inmann et Schénborn ont publié des cas analogues.
Kooyker a observé un pseudo-néoplasme de I'estomac qui n'était autre
chose, on le constata a l'autopsie, qu'une boule de substances végétales.

Dans certains cas, les lésions des parois stomacales se traduisent simple-
ment par un accroissement de la sensation de résistance; dans d’autres
au contraire, on peut tracer exactement les limites des parties malades.
Les tumeurs cancéreuses, fournissent le plus souvent la sensation de
masses bosselées, dures; tandis que dans I'hypertrophie de la tunique
musculaire, le point 1ésé est souvent lisse sous la main. Si I'hypertrophie
se borne exclusivement & la musculature du pylore,on doit, malgré I'absence
d’inégalités sur les parois de la tumeur, soupconner l'existence d'une pro-
duction maligne.

Ordinairement les tumeurs stomacales sont mobiles ; elles n'offrent
cependant aucun déplacement respiratoire. Cela tient & 1'élasticité de I'esto-
mac, élasticité qui lui permet de compenser par une distension latérale
toute pression venant du diaphragme. Lorsque les parois du viscére sont
dégénérées dans leur totalité, leur distension se trouve génée et il peut se pro-
duire des déplacements respiratoires, ainsi que le démontre une observation
deLeube. Il en est de méme quand la tumeur a contracté des adhérences avec le
foie qui lui communique ses mouvements. Comme les parois abdominales
sedilatent & chaque inspiration, il faut encore veiller & ne pas confondre le
déplacement de celles-ci 4 la surface du néoplasme avec un déplacement de

(1) La sensibilité est obiuse dans la gastrite et dans le cancer, trés vive et trés loca-
lisée dans I'ulcére simple, trés vive et diffuse si I'ulcére se complique de péritonite. Dans
les gasiralgies qui ne sont pas lies a une lésion des parois stomacales, la douleur est
plus souvent calmée que provoquée par la pression. En cas de douleur -épigastrique
survenant par acces, il faut toujours penser 2 la possibilité d’une colique hépalique-
pseudo-gastralgique. ;
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la tumeur elle-méme. Dans le cas ou des tumeurs de I'estomac présente-
raient des pulsations, on reconnaitra que ces derniéres lui sont communi-
quées par I'aorte abdominale & ce fait qu’au lieu de se trouver en face d'une
dilatation pulsative en tous sens comme dans les anéyrysmes, on n’a affaire
qua de simples soulévements et affaissements successifs.

Lorsque I'estomac renferme en méme temps des gaz et des liquideset qu'on
lui imprime des secousses intermittentes, on obtient des bruifs de succus-
sion qui se traduisent & la palpation par de grosses ondulations, On peut
les produire chez 'homme bien portant ; toutefois, leur maximum d'inten-
sit¢ se constate dans la dilatation de l'estomac, Ferber a essayé d'utiliser
la constatation de ces bruits pour déterminer les limites de la grande cour-
bure de I'estomac, ces bruits cessant naturellement d'étre perceptibles au-
dessous de celle-ci (1).

Le cathétérisme de 'estomac constitue une sorte de palpation médiate.
Pour le pratiquer, on peut se servir des instruments que l'on emploie pour
le cathétérisme de 1'cesophage; 1a sonde doit naturcllement étre plus lon-
gue. Les instruments dont on fait le plus souvent usage sont les sondes
@sophagiennes ou gastriques anglaises.

Par le cathétérisme on peut déterminer la position du cardia, en recon-
naitre les sténoses et établir les limites de la grande courbure de I'estomac.
Le premier de ces diagnostics a une importance trés grande en cas de
tumeurs cancéreuses du cardia, celles-ci restant souvent inaccessibles aux
autres méthodes d’investigation; le dernier est précieux dans les cas de gas-
trectasie. Leubea montré le premier qu’on pouvait sentir 4 travers les parois

(1) BRUIT DE CLAPOTAGE GASTRIQUE. — A tous les signes fournis par l'auteur
pour le diagnostic de la dilatation de I'estomac, nous préférons la recherche du bruit
de clapotage.

Le clapotage est un bruit hydro-aérique qu’on percoit en palpant avec de pelites
secousses, la région stomacale. Il a été décrit d’abord par Chomel qui le considérait
toujours commie un signe morbide indiquant une dyspepsie des liquides, ¢’est-a-dire une
dilatation de I'estomac. Mais cetle maniére de voir est inexacte. Le bruit de clapotage
gastrique peut élre pergu chez des sujets dont Pestomac est normal,

Pour que le brait de clapotage gastrique devienne un signe de dilatation de Iesto-
mac, il faul qu’il remplisse deux conditions, I'une topographique, I’autre chronologique ;
ces conditions ont été bien établies par MM. Bouchard et Le Gendre, par M. Audhoui,
M. Baradat.

Liebruit de clapotage zastrique est un signe de dilatation stomacale : 10 lorsqu’il s’en-
tend hors des limites normales de I’estomac, ¢’est-a-dire au-dessous d’une ligne qui va
de Tombilic au point le plus proche du rebord costal gauche (Bouchard) ; 2° lorsque le
sujet est 4 jeun (Bouchard), ou immédiatement avant le repas suivant (Audhoui), ou six
heures apreés la fin du repas précédent.

Il faut éviter de confondre le bruit de clapotage gastrique avec le gargounillement des
colons. Cest une erreur qui se commet communément chez Penfant.

Qu'il nous seit permis d’ajouter que la recherche de la dilatation stomacale doit dtre
faite avec le plus grand soin et dans presque tous les cas. Celte regle s'impose surtout
depuis que M. le professeur Bouchard amontré que l'estomac éfait un centre pathogéni-
{ue de premier ordre et que bon nombre de troubles éloignés étaient liés a une auto-
ltoxication ayant son origine dans les fermentations anormales quise passent dans un
¢stomac dilaté.
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abdominales la sonde introduite dans Pestomac; il a méme réussi par la pal-
pation des parois abdominales combinée au toucher rectal a sentir Pextrémité
de la sonde entre les deux mains exploratrices. Or, comme le contact de la
paroi inférieure de 'estomac se trahit par une légére résistance, on voit que
le cathétérisme delestomac donnele moyende délimiter la positionde la cour-
bure inférieure de Porgane. Leube a reconnu que chez les individus bien por-
tants on sentait Iextrémité de la sonde au moins 4 la hauteur del'ombilic;
sur le cadavre, il a pu faire descendre la région situce en face du cardia jus-
gu'au niveau d'une ligne horizontale allant de 1'une & I'autre des épines
iliaques antérieures et supéricures. 11 conclut de 13, avec raison, qu’il ya
certitude de dilatation stomacale, lorsque sur le vivant, le bout de la sonde
descend an-dessous de cette ligne.

Penzoldt a cherché, a I'aide d’une série de mensurations pratiquées sur
des individus bien portants, & savoir de combien de centimétres on pouvait
faire pénétrer la sonde dans l'estomac et a utiliser le résultat obtenu pour
le diagnostic de la gastrectasie. 1l trouva comme moyenne un chiffre de
60 centim., chiffre inférieur i la longueur de la colonne vertébrale; dans
trois cas de dilatation de l'estomac, le segment de sonde introduit fut de
70 centim., chiffre égal 4 la longueur de la colonne vertébrale.

Purgecz s’y prit d'une facon un peu différente. Il mit la sonde en commu-
mication avee un manométre. Tant qu'elle fut dans l'cesophage; ce dernier
indiqua une pression négative qui devint positive aussitot que I'instrument
eilit passé le trou cesophagien du diaphragme. Lorsquel'estomac est normal,
on peut, a partir de cet endroit, introduire la sonde encore surune lon-
gueur de 27 & 30 centim., avant de sentir de la résistance du coté de la parol
stomacale opposée au cardia. Avec ce procédé, le diagnostic de la gastrec-
tasie parait facile.

Schreiber a essayé d’adapter a I'extrémité inférieure de la sonde, au-des-
sus des yeux, unc petite vessie en caoutchouc, de l'insuffler une fois arrivée
dans V'estomac et de rendre visibles de cette facon les limites de la poche
stomacale.

Rosenbach introduisait dans I'estomac une sonde munie & son orifice supé-

rieur d'une poire de caoutchoue. Lorsque ’estomac contient des liquides et

que les yeux de la sonde plongent dans ce liquide, si on injecte de I'air par
la sonde et qu'on ausculte en méme temps I'épigastre, on entend des riles
amphoriques & grosses bulles et du bruit de glouglou. En retirant plus ou
moins la sonde on peut déterminer le niveau du liquide, qui est évidem-
ment situé 4 la hauteur exacte ot cessent les réiles. Sil'on introduit dans un
estomac sain environ cent centim. cubes deliquide, on constate que le niveau
du liquide a monté sensiblement; inversement, on constale que ce niveau
a baissé quand on a retiré le liquide. Au contraire, dans un estomac
dilaté, Vintroduction de quantités de liquide bien plus considérables ne pro-
duit qu'une ascension légére du niveau du liquide.

Rosenbach pense qu'on peut utiliser ce procédé avec beaucoup davan-
tage pour le diagnostic des périodes initiales d'une gastrectasic confirmée,
périodes qu'il-a proposé de désigner sous le nom d'insuffisance stomacale.
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accessible A une exploration directe que si I'estomac est situé plus bas qu'a
1'état normal.

Le pylore est masqué par le lobe.droit du foie. Il se trouve & droite de la
ligne médiane, & une distance de 4 centim. environ ; en tous cas, il ne fait
jamais saillie dans I'hypochondre droit et est le plus souvent en contact
par son bord latéral avee le point d'union des 7° et 8¢ cartilages costaux
(fig. 179). En moyenne, il est situé a 7 centim. au-dessous du niveau du
cardia. Tl en résulte que les affections du pylore ne sont justiciables d'un

F1g. 178. — Situation de Uestomac, vue postérieure.

1. Estomac. — 2. Rate. — 3. Reins.

examen direct que si le pylore est plus bas qu'a I'état normal. Du reste, le
pylore n'est pas le point situé le plus a droite ; le point le plus éloigné de
ce cOté, appartient & une portion de la région pylorique située au-dessous
de lui (fig. 179).

La grande courbure de lestomac a sa convexité dirigée vers I'hypo-
chondre gauche et la paroi antérieure de I'abdomen. Dans son segment
supérieur, ellesest en grande partie entourée de parenchyme pulmonaire,
dans ses segments inférieur et antérieur, au contraire, elle est en contact
avec I'hypochondre gauche et I'épigastre. A droite de la ligne médiane, elle
s'éléve petit 4 petit, et a partir du fond de la vésicule biliaire elle se dirige
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vers la portion pylorique (fig. 179). Sa distance de 'ombilic, sur la ligne
médiane, varie avee 'état de réplétion de 'estomac ; elle est ordinairément,
l'estomac étant plein, de 2 4 4 centim. ; mais il est également des cas ot la
grande courbure descend jusqu’au niveau de I'ombilic.

La partie de’estomac qui est en contactavec 'hypochondre gauche et 1'épi
gastre est seule directement accessible ala percussion. Cette partie corres-
pond aune portion de la paroi antérieure et supérieure de 'organe. Lorsque
celui-ci est remplide gaz, ce département est limité en haut et a gauche par la
transformation du son pulmonaire en sonorité tympanique, la limite latérale
se trouvant dans la ligne axillaire antérieure gauche. En haut et 4 droite, la

*

s

179, — Position de Ueslomae, vie anterieure,

1. Estomae, — 2. Foie. — 3. Ceenr, — 4. Ponmons. — 5. Espaces pleuraux complémentaires.
6. Colon transverse.

délimitation est indiquée par le passage de la matité hépatique a la sonorité
tympanique. En bas, cette délimitation n’est possible pour I'estomac et le
edlon, que lorsque le son tympaniquedel'estomac devient mat, parce que cette
portion du tube digestif renferme des matiéres solides ou qu'il est moins
élevé et moins intense en raison de la présence en cette derniére de fluides
gazeux. On peut done pour I'estomac distinguer trois limites : en haut et a
gauche, lalimite gastro-pulmonaire ; en haut et a droite, la limite gastro-
hépatique ; et en bas, la limite gasiro-colique.

Dans les cas ou le lobe gauche du foie ne va pas jusqu'a la région du
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choc de la pointe du ceeur, il existe encore entre les limites gastro-pulmo-
naire et gastro-hépatique une limite gastro-cardiague.

Nous devons insister ici sur les difficuliés inhérentes & la percussion
de I'esfomac. Lorsque ce dernier est entiérement vide ou rempli de masses
so.lides, sa délimitation avec le foie devient chose impossible ; sile colon
ll}ll-mélzng coptilent encore des masses solides, il sera impossible également
d etgbhr la limite stomacale inférieure. Quand l'estomac ne contient que de
petites quantités de gaz et que le colon est aussi distendu par des gaz, le
son tympanique stomacal peut étre absolument identique & celui du cdlon,

Frig. 180. — Limites de percussion de Uestomac,

1. Grande matité hépatique. — 2. Petite matité hépatique. — 3. Petite matité cardiaque. — 4, Grande matité
ance eardiaque. — 6. Bord-inférieur du poumon gs i i .

Fiki £ : on gauche, — 7. Angle hépato-pulmo-
naire. — 8. Limites de I'estomac. — 9. Espace semi-lunaire de Traube. S = 5

cardiague. — 5. R

de sorte qu'on ne peut déterminer la limite gastro-coli ar la percussi

Dans I(E:s deux gas, la méthélci; 1(1361112;15;;?; tic?e:?-l;(ﬂiergilal?lpmcu?swn.
’ ; istension de
I'estomac par l'acide carbonique, offrirait des avantages. Dans le premier
cas, elle donnerait au niveau de I'estomac de la sonorité tympanique ; dans
le second, ce méme son tympanique, en raison de la distension plus 1cnnsi—
dérable de l'estomac, aurait une tonalité plus basse. On pourrait encore, il
est 'vrai, obtenir la délimitation gastro-colique d'une autre maniére. Il fa:u-
dr‘tut, comme l'a proposé Mader, introduire par la voie rectale dans le ¢dlon
suivant le cas, du gaz ou du liquide, en sorte que la délimitation devint,
possible.

La percussion de I'estomac se pratique le plus facilement dans le décubi-

Diminution de la figure de pereussion de Pestomac. : 551

tus dorsal, parce que dans la position verticale, la forte tension des parois
abdominales peut devenir génante. Cette percussion devra toujours étre
superficielle.

La figure fournie par la percussion de 'estomac au niveau de I'hypo-
chondre gauche occupe un espace s'étendant du 6° au 9° cartilage costal et
de la région de la pointe du ceeur jusqu’a la ligne axillaire antérieure. Cet
espace a & peu prés la forme d'un croissant, le bord inférieur de la moitié
gauche duthorax figarant la corde d'un arc i convexité supérieure ; il atteint
une longueur moyenne de 12 centim. et sa hauteur maxima est de 84
10 centim. Cette zone constitue Pespace semi-lunaire de Traube, qui cor-
respond principalement au fond de l'estomac (fig. 180). Dans bien des cas,
la limite supérieure de cet espace au lieu d’étre convexe, présente une
légére concavité supérieure ; mais ¢'est 1a, quoi qu'en dise Weil, une excep-
tion qui dépend essentiellement du trajet du bord inférieur du poumon
gauche immédiatement au-dessous de 'appendice linguiforme ; en ce point,
on constate d’habitude une légére convexité qui regarde en haut ; dans cer-
tains cas plus rares, on observe un trajet plutdt rectiligne ou a concavité
supérieure.

Le segment épigastrique de I'estomac, lorsque ce dernier a subi une dis-
tension artificiclle préalable, peut étre suivi souvent jusqu’au niveau de
ombilic, mais se termine la plupart du temps a 4 centim. au-dessus de ce
point.

A droite de la ligne médiane, on peut explorer l'organe, ainsi que l'a dit
Wagner en se basant sur des études trés bien faites, sur une largeur de
5 centim. environ ; plus loin il disparait derriére le lobe hépatique droit.

Les chiffres moyens obtenus par Wagner pour le contour de la percussion
de I'estomac sont les suivants :

Plus grande largeur 20 centim.
Hauteur sur laligne mammaire gauche
» » parasternale gauche
» médiane.
» » parasternale droite

Par la percussion de l'estomac, on peut chercher & apprécier la diminu-"
tion ow laugmentation de volume, les déplacements et les tumeurs
de l'organe.

Diminution de la figure de percussion de I'estomac. — I1 peut exister une
diminution de la figure de percussion de l'estomac, sans que celui-ci soit
lui-méme diminué de volume. Lorsque le lobe gauche du foie est notable-
ment hypertrophié, la limite gastro-hépatique se déplace en bas et a gauche.
Ia diminution du coté de la limite gastro-pulmonaire se produit lorsque
I'espace complémentaire antérieur de la plévre gapiche est rempli de liquide
et réduit par conséquent I'espace semi-lunaire de Traube d’au moins la
largeur de I'espace complémentaire. Traube et Fraentzel ont fait remarquer
a juste titre que lorsque le diagnostic hésite entre une pleurdésie ou une




