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VTRODUCTION

(“est en 1868 que TRAUBE douna sa premicre défi-
nition de VEspace semi-lunaire qui porte actuelle-
ment son nont: la valeur réméiologique de cet espace
est done de connaissance déja ancienne, et il semble-
rait que 1'on n'ett plus actuellenent grand chose A
ajouter & tout ce qui a ¢té dit jusqua présent sur ¢e
sujet.

Or, si nous compulsons les divers travaux qui ont
trait a cette question, nous constatons de sulte que
Tespace semi-lupaire de TRAUBE est étudié prinei-
palement au point de vue de ses rapports avec les
organes thoracigues: solt que les auteurs aient
étudié ses variations pathologiques dans la pleurésie
avec épanchement, soit qu'ils aient noté ses modifi-
sitions dans la péricardite avec épanchement.

En regle générale, la question des rapports de
P’egpace cemi-lunaire de TRAUBE avec les organes
abdominaux est complétement laigsée de coté, ou, si
clle est traitée, nlest-ce le plus souvent que d'une
facon insuffisante et sapg que Uauteur semble ¥
attacher limportance que cette guestion meérite
récllement.

Clette lacune s'explique du reste, selon nous, assez
facilement, par Vextension considérable quont pris
au cours de ces dernieres années, dune part, les
examens chimiques de laboratoive, d'awntre part, la
radioscopie considérée actuellement comme indis-
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pensable pour le diagnostic exact des lésions des
organes abdominaux en général et de estomac en
particulier, et cela au détriment de 'examen clini-
que pur. Eoge

Nous nous efforcerons done, dans ce travail, de
parer A cette lacune, et nous montrerons coinbien
Pexploration systématiqiie de Uespace semi-lunaire
de TrRAUBE peut rendre de services au clinicien dans
I’étude de 1a pathologie abdominale.

Nous laisserons donce volontairement de coté tout
ce qui a trait aux rapports de Vespuce de TRAUBE
avec les organes thoraciques : poumon, plévre, coeur.
Dans un premier chapitre nous indiguerons les limi-
tes de 'espace de TRAUBE normal, et les résultats de
la percussion de cet espace chez T'homme normnal
dans la position debout et dans la position couchée,

‘En second lieu, mous montrerons par quelques
observations intéressantes, les modifications de cet
espace, en rapport avec les hypertrophies du foie et
de la rate; la partie la plus importante de ce travail
aura trait enfin aux rapports de l'espace de TRAUBE
avec la portion supérieure de l'estoniac; un nombre
suffisant d’observations avec calques montrera les
variations de cet espace en plus on en moins, selon
I’état de l'estomac : variations en plus dans Peeso-
phagie; variations en moins jusqu'a disparition tota-
le dans les cas de ptose marquée.



CHAPITRE 1

L’Espace de Traube a Il'état normal
$ 1. Etude anatomique

Nous NOUS sommes servis, i cours de nos recher-
ches, de la description de TRAUBRE | description suffi-
samment précise et qui a du reste 46té reconnue com-
me exacte, saut de trés légdres vaviantes, par les
AUTells qui se SONnt occupeés par Ia suite de la ques-
ton. Voici du reste en termes textuels la description
de TraupE (186G8) :

« A la partie inférieure du thorax gauche est unc ’
végion dans laquelle le son de percussion est tympa-
nique. Cette région a une figure semi-lunaire; elle
est limitée en bas par le bord du thorax, en haut
par une ligne courbe dont la concavité regarde en
bas. Tlespace ainsi formé comience en a rant au-
dessous du 5° ou G° espace intercostal gauche et

" Wétend, en arriere, le long du thorax jusqu'a Pextré-

wité antérieure de la 9eme ou de la 10&me cote. Na
plus grande lavgeur est de 3 pouces 2 3 pouces 1/2
(9 411 cm.) »

11 faut cependant reconnaitre avece CUILLE que la
description de I'auteur allemand manque de préci-
gion au sujet de la corrélation qui existe entre cet
espace el les organes qui Tavoisinent.

Anatomiquement, la région comprige sous le nom
d’espace de TRAUBE comprend divers éléments qu’il

est bon de rappeler avant de poursuivre plus loin
notre étude.




A) Le Grill costal.

I1 est formé par extrémité antérieure des 5°, 6°,
7°, 8, 9°, 10° cOtes avec les cartilages qui les con-
tiennent.

Les deux premiéres ont un trajet & peu prés hori-
zontal, les cartilages prolongent la direction costale
ou forment avec les cotes un large angle obtus ouvert
en haut, puis vont &’insérer presque perpendiculai-
rement au bord gauche du sternum.

Des 5° et 6° ares costaux, il ¥ a, au niveau de 'espa-
ce de TRAUBE, moitié cote, moitié cartilage. Au con-
traire ,les cotes sous-jacentes ne laissent pénétrer
dans Pespace semi-lunaire que leur extrémité toute
antérieure, et la majeure partie du squelette a cet
endroit est formée par les cartilages costaux, qui,
fortement obliques en haut et en dedans se réunis-
gent les uns aux autres pour aller aboutir & la base
de 'appendice xiphoide. Notons la saillie que forme
Pextrémité antérieure de la 10° cOte, appréciable
sous la peau, elle constitue un repére clinique impot-
tant, principalement dans les cas oit Ia recherche des
espaces intercostaux aura été un peu malaisée.

B) I'nsertion du diaphragme.

Le diaphragme g’insére : .

Au 7° cartilage costal, sur le tiers moveu de sa face
postérieure, par une ]anguett-e longue de 4 travers
de doigt environ ;

au & cartilage costal, sur la moitié externc de sa
face postérieure ;

au 9° arc costal, moitié sur la cote, moitié sur le
cartilage ;

2 1a 10° et & 1a 11° cotes, sur la face interne de leur
extrémité antérieure.
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De 1, les fibres se dirigent en arriére et en haut
pour aller former le versant antérieur de la coupole
diaphragmatique, et délimitent ainsi avec la parol
amtérieure du thorax, le sinas costo-d’laphragmati-
que oil va yenfoncer le cul-de-sac pleural.
¢) Cul-de-sac plewral.

11 est ainsi décrit par les classiques -

Les deux culs-de-sac antérieurs de la plevre des-
cendent & la face postérieure du steinun, aceolés
jusquan 47 espace intercostal; & ce niveau, ils se
séparent : le cul-de-sac droit s'incline doucement en
bas et & droite, le cul-de-sac gauche fait un brusque
éeart, quitte le ternum et chemine désormais & boune
distance de la ligne médiance: il croise le B* espace a
1 em en dehors de la ligne para-sternale gauche, le
6 a 15 m. (DELORME et MIGNOXN), longe un instant
le bord Au T° cartilage costal, atteint la & cote a la
jonction des portions osseuses et cartilagineuses, et
va suivre désormais dans l'aissclle un trajet curvi-
ligne a concavité supérieure qui ne nous intéresse
plus directement.

“Le poumon nempiéte que Iégerement sur Tespace
de TRAUBE ; seul le processus linguiforme qui Horde
en bas Vincisure cardiague dua poumon, vient se loger
dans le cul-de-sac plenral au niveau du 5 espace in-
tercostal.

v) Pointe du cour.

A Pétat normal (0. JOSUE et ParLLAgD) la pointe
gidge au-dessus et peu en dedans du mamelon, dans
le quatriéme espace intercostal ou derriére la cin-
guieme cote. Elle est dans le 4° espace quand le sujet
est couché; elle hat derriere la cinquiéme cote quand
le sujet est debout.

Tlle est done exactement & la limite gupérieure de
I'espace de TRAUBE.
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E) La grosse tubérosité de Pestomac.

La grosse tubérosité de Pestomac, nous appren-
nent les anatomistes classiques, oecupe la plus gran-
de partie de I’hypocondre gauche. Sa partie supé-
rieure abrite sous la coupole diaphragmatique
qu’elle refoule jusqu’a la 5° cote, quelquefois méme
plus haut (TEsTUT)..

La face antérieure de I'estomac est en rapport, a
gauche, avec le diaphragme qui la sépare de Vextré-
mité antérieure des 5°, 6%, T, 8 et 9° cotes gauches,
de leurs cartilages costaux et des espaces intercos-
taux correspondants (G. GERARD).

Ces données anatomiques sont du reste actuelle-
ment facilement contrdlées par la radiologle ; nous
avons pu nous rendre compte personnellement de
leur justesse par I'examen radiologique, @’espaces
de TRAUBE cliniquement normaux dans la position
couchée : aprés absorption de gélobarine liquide, on
voit dans ces cas la grosse tubérosité de Testomac
épouser compladtement la forme du diaphragme au
niveau du 5° espace intercostal.

Liangle splénique du célon est également en rap-
port avec I'espace de TRAUBE; bien que profondément
situé, « il se projette sur la paroi thoraco-abdomi-
nale latérale en regard de Ia 9° cote, au niveau ou
un jeu au devant de la ligne axillaire » (G. GERARD).

. On comprend que dans les cas de distension colique
par aérocolie, il pourra étre une cause de confusion
et contribuer peut-étre dans une certaine mesure
reculer la limite postérieure de la zone tympanique
gagtrique. e

F) Le lobe gauche du foie.

. 11 va en g’effilant vers ’hypocondre gauche dans
lequel il péndtre plus ou moins (4 cm et plus & gau-
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che de ligne médiane) assez rarement jusqu’a la rate
(. GERARD).

Son épaisseur assez minime & cet endroit (1, 2, 3
cm au plus), ne modifie pas sensiblement la sonorité
tympanique de 'estomac.

) La rate.

La rate & létat normal affecte des rapports éga-
lement importants avec I'espace de TRAUBE, puis-
qwelle est, suivant les classiques, située « dans la
partie supérieure de 'hypocondre gauche, au-dessous
du diaphragme en arriére et & gauche de I'estomac
au-dessus du rein gauche et de 'angle splénique du
colon » (G. GERARD).

Nous savens d’autre part que la rate mate 4 la
percussion est en partie délimitable sur la ligne
axillaire moyenne. Cette matité ne dépasse pas nor-
malement la 9° cOte en haut et la 11° en bas ; elle ne
déborde pas normalement en avant la ligne axillaire
antérieure et méme généralement s’étend assez peu
en avant de la ligne axillaire moyenne, donc, comme
on le voit bien, en dehors et cependant au voisinage
de Paire de TRAUBE normale.
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§ I EXAMEN CLINIQUE DE L'ESPACE DE TRAUBE

Au cours de nos recherches sur Pespace de 1. .AUBE
nous avons toujours procédé de la fagon suivante :

Il nous a paru gue le moyen le plus pratique était
de dessiner d’abord au crayon dermographique sur
la peau du malade, les limites normales de I'espace
de TrAUBE, d’apres la description de son auteur lui-
méme : ce qui revient & tracer une courbe commen-
cant A l'extrémité antérieure du 5° espace intercostal
et aboutissant a 'extrémité antérieure de la 9° cote
chez les sujets & thorax évasé, de la 10° chez les su-
jets & thorax allongé.

On aura soin de ne pas commettre d’erreur dans
la numération des espaces intercostaux : Si I'on se
reporte en effet & la disposition du squelette, on voit
que, si 'on compte les espaces dans la partie externe
de la poitrine, on enfonce en général, pour comimen-
cer, le doigt entre Ia clavicule c¢t la premiere cote,
‘et 'on compte un espace intercostal 14 ou il n’y en
a pas. Il suffit, pour éviter cette erreur fréquente, de
compter les espaces dans leur partie interne tout
prés du sternum : voici du reste comment il faut pro-
céder dans le cas ou l'on éprouve quelque difficulté
A déterminer le 5° espace intercostal : on cherche la
saillie transversale, toujours facile & percevoir au
doigt qui palpe la partic supérieure du sternum et
qui porte le nom d’angle ou tubercule de Louis; Ia
cOte qui g'insére & ce niveau est la 2° ¢ote; le premicr
espace intercostal est donc situé au-dessus de cette
cOte et le deuxiéme espace au-dessous. Ayant de la
sorte tracé les limites de I'espace de TRAUBE normal,
on pourra explorer les limites réelles de Pespace du
sujet que l'on examine, et cela par deux moyens a
la portée de tout clinicien : la percussion et la pho-
nendoscopie.




A) Percussion suv te malade couché.

Cest généralement dans le décubitus dorsal que
I'on percutera le plus connnodément I'espace semi-
Junaire : le malade étant allongé sur une table d’exa-
nien, la téte seule légirement relevée par un coussin
pour rendre plus complet le relichement musculaire.

On percutera d’abord 1n lnite supérieuic en se
mppelant que cette limite peut étre divisée anato-
miquement en deux parties : l'une interne gastro-
cardiaque, T'autre externe gastl'o—pulmonnire ; on
percutera done les doigts placés horizontalement sur
les cOtes ou dans les espaces intercostaux, de haut
en bas sur la ligne parasternale, en partant de la
matité cardiaque pour aboutir au tympanisme sto-
macal, sur la ligne maimelonnaire, en partant de la
gonorité pulmonaire vers le tympanisme stomacal;
on notera au crayoun dermographique les limites du
tympanisme.

On cherchera ensuite la limite externc ou posté-
rieure de Uespace semi-hinaire. On placera les doigts
parallelement & l'axe du corps entre la ligne manie- ’
lonnaive et la ligne axillaire, et on percurera en
allant d’avaut en arriére @ la grosse difficulté sera
ici de différencier d'une facon exacte le son stomacal
du son colique : on sait en effet que chez les dyspep-
tiques plus ou moins aérophages, le colon gauche est
gouvent dixtendu par le gauz, colnmiie il est facile de
gen rendre compte du reste au cours de radiosco-
pies gastviques: on pourry avolr dapns ce cas un
tympanisame colique qui se confondra bien souvent
aves le tympanisme stomacal : il est rare cependant
que le degré de tension gazeuse goit identique dans
ces deux organes, et par une percussion soignée on
arrivera avec un peu d’habitude @ les différencier.
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Nous devons dire qu’a I’encontre de certains au-
teurs, nous n’avons jamais vu les limites du tympa-
nisme stomacal dépasser l’extrémité antéricure de
la 10° codte en dehors, sauf naturellement dans les
cas d’aérophagie marquée.

Nous ne nous occupons pas de la limite inférieurc
et interne : elle est indiquée par le rebord costal lui-
méme; il ne faudra pas cependant négliger de percu-
ter la partie inférieure de ce rebord, prés de 'angle
costo-xiphoidien, afin de ne pas passer & coté d’hy-
pertrophie du lobe gauche du foie, comme nous en
publierons plus loin d’intéressantes observations.

B) Phonendoscopie (malade couché).

On pourra contréler les résultats de la percussion
par la phonendoscopie ou percussion auscultée ;
cependant, si ce procédé donne de bons résultats au
niveau de I’abdomen par la recherche du bord infé-
rieur de Pestomac, il n’en est pas de méme au niveaun
du thorax ot Von est géne par la présence des cotes.
A notre avis, la percussion seule donnera des résul-
tats suffisants si elle est bien pratiquée.

Nous avons du reste controlé radioscopiquement
plusieurs espaces de TRAUBE que nous avions délimi-
tés par 1a percussion seule; et dans un cas de TRAUBE
normal entre autres, il y eut concordance comme on
peut 8’en rendre compte par les calques ci-dessous.

A ed/ace

Traube (de.wﬁ{ﬁa o(ma.e)

TowBe ( debont )

o

F16. 1. — Réduction d’un décalque de percussion, Traube normal
en position couchée ; abaissement en position debout (poin-
tillé)fl

PR
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Dans certains cas, cependant, et en décubitus dor-
sal, nous avons constaté que la zone délimitée par la
]'_m;'[-llss'i(m ne correspondait pas exactement & I'ima-
ge 14 dioscopique du bas-fond stomacal, lequel remon-

f““ kﬂ e

0}

Fic. 2. — Réduction d'un calque orthodiagraphique. Le bas-fond
stomacal est dans le 5™ espace intercostal (position cou-

chée).

©

C

Fre. 3. — Réduction d'un calque orthodiagraphique (position
debout) ; abaissement du diaphragme de 4 cm environ.

tait & plusieurs centimetres au-dessus avee le dia-
phragme; nous estimons que ces cas gont assez rares
et probablement en rapport avec une irop faible
distension gazeuse de ’estomac.
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- 0) Percussion sur le malade debout.

Nous avons noté deux faits intéressants sur la
fagon-dont se comportait un espace de TRAUBE nor-
mal, lorsqu’aprés Pavoir percuté dans la position
couchée, on en pratiquait la percussion dans la posi-
tion debout.

1) Un abaissement de la limite supérieure attei-
gnant généralement de 2 cm 4 3 cm 5 (v. décalque
n® 1), et qui s’explique aisément par la chute des
organes abdominaux et ’'abaissement du diaphragme
dans cette position. .

2) Une disparition presque constante du tympa-
nisme gastrique faisant place 4 une matité plus ou
noins marquée; ce changement de sonorité, nous
Pavons constaté sur des malades qui radioscopique-
ment présentaient une poche a air gastrique assez
nette en position debout et dans les mémes lmites ;
il peut s’expliquer par ce fait que Yestomac devien-
drait plus postérieur dans cette position, et surtout
par I'état de tension des muscles de la paroi.

11 est d’ailleurs peu commode pour le praticien de
pratiquer cette percussion sur le malade debout ;
nous conseillons donc de faire toujours la percussion
sur le malade couché, méme chez les ptosiques : on
sait en effet que chez les ptosiques la palpation se
pratique souvent en position debout, soit pour pra-
tiquer 1’épreuve de la sangle de GLENARD, soit pour
palper le bord inférieur du foie, du rein et méme de
la rate.




CHAPITRE II

L’espace de Traube dans les hypertrophies
du foie et de la rate

Nous avons vu dans la premiére partie de ce tra-
vail quels rapports étroits affectaient le foie et la
rate avec l'espace-de TRAUBE.

On comprendra done facilement que ces deux or-
ganes en shypertrophiant viendront recouvrir plus
ou moins Pespace semi-lunaire de TRAUBE et rempla-
cer par de la matité le tympanisme habituel.

On se rend compte de ce fait, que la percussion
systématique de Despace semi-lunaire, puisse per-
mettre de dépister, sinon les grosses hépatomégalies
du foie canecéreux facilement décelables par un exa-
men clinique méme succinct, tout au moins les hy-
pertrophies du foie localisées plus particulierement
au lobe gauche.

‘Les quatre observations qui suivent ont trait : la
premigre & une hépatomégalie et splénomégalie myé-
loide ; la deuxidme & un cancer primitif du lobe
gauche du foie ; la troisiéme a une hypertrophie du
16be hépatique gauche chez une petite brightique, la
quatriéme a une hépatomégalie d’origine amibiasi-
que.
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1= OBSERVATION résumée : Observation n° 2.256 du
recueil de la Clinique.

M. C... G.., 49 ans, de Fouquiéres-lez-Liens., — Se pré-
sente 3 la consultation des maladies de 1’appareil digestif
le 28 novembre 1922, pour des hématémeéses répétées.

Diagnostic : Leucémie lymphoide.

Il pése 76 kilogs ; sa taille et de 1 m. 65. On ne reléve
rien de particulier dans ses antécédents : pas de maladies
infectieuses dans 1’enfance; n’a jamais eté aux colonies ;
pas de blennorragies ni spécificité connue; habitudes éthy-
fiques.

Début progressif en mai 1922, par des douleurs abdo-
minales et épigastriques s’irradiant jusqu’au pubis, sans
horaire fixe, mais plus marquées pendant le travail.

Teint jaune paille progressif.

En aofit 1922, apparitions des premiers ganglions a la
nuque et & l’aisselle, isolés puis nombreux. Sensations de
pesanteur sous 1’hypocondre gauche.

14 novembre 1922 : Hématémése de sang rouge, 1/2
litre avec quelques caillots.

Le 15 novembre 1922 et pendant 4 jours : 6 hématéme-
ses de 1/2 litre. Grande faiblesse et asthénie consécutive.
Cependant alimentation normale.

Pollakiurie nocturne : 99 épistaxis depuis un mois; pas
d’hémorroides. Dyspnée marquée. )

Examen clinigue : On note une hypertrophie trés mar-
quée du foie présentant eomme matité : 20 em sur la ligne
axillaire. — 19 c¢cm un peu en dedans de la ligne mame-
lonnaire. — 17 em sur la ligne parasternale.

La rate présente également une hypertrophie considé-
rable mesurant : 27 em de diamétre vertical; 31 em de
diamétre transversal.

Chaines ganglionnaires considérablement hypertro-
phiées, principalement au niveau du cou, des aisselles,
région inguinale, dans la paroi abdominale.

DT
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La percussion de l'espace de Traube montre une rédue-
tion considérable du tympanisme stomacal en rapport
avee 1’hypertrophie du foie ot de la rate (v. décalque de
percussion n° 4).

& ace 511
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Fig, 4. — C... G... : Réduetion d'un décalque de percussion. —
Espace de Traube réduit par une grosse hépato-splénomeé-
galie.

L’espace de TrRAUBE est réduit a une simple bande de
forme triangulaire i base supéro-externe.

Une radiographie faite le 30 novembre 1922, montre un
déplacement marqué de l’estomae & droite de 1’abdomen,

(v. figure n° 5).

e
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Fre. 5. — O... G.. : Réductlon d'un calgue orthodiagraphique.
Déplacement marqué de I'estomag 4 droite de I'abdomen.
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Analyse des matiéres fécales, n° 571 (11-12-22)

Méthode de Carles et Barthélemy : rien a signaler.
Analyse de Uwrine, ne 243 (14-12-22) . - _

Volume des 24 heurcs : 3 1. 200 (21, 1L 910 les jours
suivants). — Réaction au tournesol : acide. — Densité a
15° : 1009. — Aecidité : 1,18 par 24 h. — Chlorures
12 gr. 16 par 24 h. — Urée ': 22 gr. 4 par 24 h. — Albu-
mine : 1 gr. 15 par 24 h, (dosage pondéral). — Glucose :
néant. — Aucun autre produit anormal.
Analyse du sang, n° 27,226 (D" Benoir)

Réaction de Bordet-Wassermann : négative,
Analyse du sang :

Hématies : 2.232.000 par mme. — Leuecoeytes : 190.119
par mme, — Hémoglobines Sahli : 50 %,

27 OBSERVATION résumée : Observation n® 2.260 du
recueil de la Clinique.

M. D... A, ., mineur, 3 Bruay-les-Mines, est envoyé
a la consultation de la Clinique des voies digestives, le
ler décembre 1922, par son médecin traitant, pour un
amaigrissement marqué, surtout prononcé depuis trois
mois, et une tumeur de 1’épigastre et de Vhypocondre
droit. :

Diagnostic : Néoplasme primitif du lobe gauche du
foie. B

A son entrée a la clinique, une analyse sommaire duri- .
ne ne montre trace ni d’albumine, ni de suere, ni de phos-
phates. La taille est de 1 m. 52; le poids de 52 k. 800, au
lieu de 55 k. poids habituel.

L’examen clinigue, pratiqué dans le service, montre une
grosse hypertrophie du foie atteignant : 18 em 1, sur la
ligne mamelonnaire; 16 em. 14 sur la ligne parasternale
droite; 14 em. 14 sur la ligne parasternale gauche; s’éten-
dant longitudinalement jusqu’a 10 ecm & gauche de la
ligne médiane. Le foie est irrégulier, présentant des bos-
selures trés nettes.
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La rafe est également trés augmentée de volume; la
matité atteint en avant la ligne mamelonnaire, elle me-
sure 14 em de haunteur sur la ligne axillaire antérieure.

La percussion de 1'espace de Traube montre un tym-
panisme trés réduit du fait de 1'empietement des deux
organes (foie et rate) dont l’hypertrophie vient d’étre
décrite (v. décalque de percussion n° 6).

&r-a.ud-.lmﬁa
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Fig. 6. — P.. A... : Réduction d'un décalque de percussion.
Effacement partiel de I'espace de Traube par hépato-spléno-

mégalie.
Nous avons controlé par 1'examen radioscopique, et

aprés ingestion d'une potion de Riviére, cette réduction
de 1’aire de TRAUBE (v. calque n® 7).

~ Rale.
Foi
ik Jérogashiic.

Fi6. 7. — D... A... : Réduction d’un ealque orthodiagraphique
apres ingestion d’une potion de Riviére.
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Diverses analyses ont été pratiquées sur ece malade :

Le 11-12-22 : Analyse de matiére fécale, n° b72, qui
montre une absence d’ceufs de parasites par la méthode de
Carles et Barthélémy.,

Le 8-12-22 : La Réaction de Meyer dans les selles est
négative dans 3 échantillons différents. ’

Le 11-12-22 : L’analyse d’une digestion aprés repas

~ d’épreuve d’Ewald, montre : Analyse n® 1747 : 1°) a

jeun : absencc de liquide résiduaire ; 2°) la présence, au
bout de, 60 s., d’un volume de 75 ce. complet. — Acide an

tournesol. — Réaction de Gunzbourg : +. — Aecidité to-
tale = 0,146 %. — Chlorhydrie = 0,197 %.
Eléments anormaux. — Acide lactique : néant. — Pig-
ments biliaires : traces. — Hémoglobine : néant.
Digestion. — Réaction Esbach : peptones peu abondan-
tes. — Réaction Biuret : coloration bleu violacé. — Réac-

tion Gram : coloration noiritre.
Analyse de Uurine, n° 238, du 13-12-22 .

Quantité urinée en 24 h, : 1.200 ce. — Aspect : clair. —
Couleur : brune. — Dépét : nul. — Réaction au tournesol :
acide. — Densité 4 15° : 1020. — Acidité totale : 2 g. 34
par 24 h. — Chlorures : 8 g. 2 p. 24 h. — Urée : 11 g. 4
par 24 h, — Albumine : néant. — Glucose : néant. — Pig-
ments biliaires : néant. — Sels biliaires : néant. — Urobi-
line : traces. — Acétone : néant, — Hémoglobine : néant.
— Indicat. : néant.

Azotermie le 14-12-22, n° 210 : 0,40 0/00.

Réaction de Wassermann n° 27.126 (D™ BeNoIT). — Net-
tement négative.

Cholémimétrie (D™ Bevort) : 1/38.400.

Le malade est décédé le 19 janvier 1923, & son domicile.

3 OBSERVATION résumée : Observation n° 2265 du
recueil de la Clinique.

Mlle C... L...,10 ans, & La Madeleine, se présente a la
consultation des maladies des voies digestives le 2 décem-
bre 1922, pour des troubles gastriques.

Diagnostic : Brightisme avee entérocolite muqueuse.
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Taille : 1 m. 37. Poids & V'entrée : 39 kilogs.

Rien de particulier dans les antéeédents, sauf un peu
d’albumine il y a un an.

Vient pour: pesanfeur précoce apres les repas et durant
plusieurs heures ; pyrosis une demi-heure aprés les repas,
pendant une heure.

Anorexie. — Constipation habituelle. — Diarrhée de-
puis 4 jours (3 & 6 selles par jour, fétides, avec aliments
non digérés.

A remarqué rejet ascaris; oxyures.

Ezxamen clinigue. — Poumons : rien de particulier. —
Cleenr : 1éger bruit de galop. — Pression artérielle (Riva)
711,

Rate : non percutable.

Foie : augmenté de volume; mesure 13 em 1% sur la
ligne mamelonnaire; 10 em 14 sur la ligne médiane ;
9 em. 14 sur la ligne parasternale gauche. La matité dé-
borde la ligne médiane & gauche sur T em.

Fstomae : Limite inférieure au nivean de 1’ombilic.

Espace de Traube considérablement réduit du fait de
’hypertrophie du lobe gauche du foie (v. décalque de
percussion n°® 8).

ajlmud-lemfu
wolus L
e ﬂ
¥ia; 8 — G Li. Réduction d'un décalque de percussion,

Réduection de l'espace de Traube par hépatomégalie.

Analyse du sang n° 205, du 4-12-22 :
Azotermie : 0 gr. 10 0/00.
Analyse de V'urine, n° 235, du 8-12-22 :
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Volume en 24 h. : 500 gr. — Densité : 1018. — Chloru-
re : 4 gr. 40 par 24 h. — Urée : 7,50 p. 24 h. — Albumi-
ne : néant. — Sucre : néant. — Enorme dépdt d’urate
amorphe.

4= OBSERVATION résumée : Observation n® 2243 du
récueil de la Clinique.

M. L... H..., 38 ans, ajusteur, a Loos-lez-Lille; se
présente le 256 novembre 1922, 4 la consultation des mala-
dies des voies digestives.

Diagnostic : Amibiase latente; hépatomégalie,

Souffre de I’estomac depuis 4 mois. .

Taille : 1 m. 79. Poids & 1’entrée 76 kilogs.

Blennorragie & 24 ans. Dysenterie en 1916 3 Salonigue.
Fidvre paludéenne en 1917. Etylisme. Tabagisme,.

Depuis un mois : douleur noeturne sous le rebord costal
droit, s’irradiant dang le creux épigastrique et la région

interscapulaire.
'y a cing mois : hématémése : 1 verre & bidre,
Constipation habituelle. — Tempérament nerveux.

Ezamen clinique :

Estomac au niveau de 1’ombilie.

Foie augmenté de volume et douloureux, mesurant
17 em. sur la ligne mamelonnaire droite; 14 em 5 sur la
ligne parasternale droite; 11 cm sur la ligne parasternate
gauche,

L’espace de Traube est véduit du fait de cette hépato-
mégalie (v. décalque de percussion n® 8his).

La rate est percutable sur 4 travers de doigt.

Poumons et cceur normaux : pression artérielle 7,5/13
Riva humérale.

Pupilles inégales : réagissent lentement a la lumidre.

L’exploration de Uestomac d lo sonde montre -

Analyse n° 1707. — 1°) Absence de résiduaire & jeun. —
2°) au bout de 60, Vextraction dun volume de 60 cc.
complet.~— Réaction de.Gunzburg +-+.— Acidité +.0,240%,
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— Chlorhydrie : 0,241 %. — Acide lactique ++. — Sang:
néant.

Le 4-12-22 : Réaction de Meyer : 3 selles positives.

Le 6-12-22 : Analyse des matiéres fécales, n° 565, mé-
thode de Carles et Barthélemy : rien a signaler.

Fi1c. 8 bis. — L... H... : Réduction d'un déealque de percussion.
Réduction de l'espace de Traube par hépatomégalie.

Le 14-12-22 : Rectocopie : aspect cicatriciel a 22 em
mugquense pile sans lésions actuelles marquées ; lésions de
rectite légére dans 1’ampoule.

Le 12-12-22 : Analyse des matiéres fécales, n® 594, mé-
thode de Carles et Barthélémy : aucun ceuf de trichoeé-
phale quelques kystes entamoeba coli.







CHAPITRE II1

La percussion de I'espace de Traube
en position de Trendelenbourg
dans le diagnostic de Iascite

Dans le procédé ordinaire de diagnostic de Pascite
par la percussion, on placait généralement le sujet
successivement dans le décubitus dorsal et dans le
décubitus latéral : ¢est-a-dire que Ton utilisait la
rotation du cerps autour de son axe longitudinal.

M. CHAVANNAZ, de Bordeaux, a proposé derniére-
ment une nouvelle technique qu'il emploie depuis
longtemps, et dont les avantages lui ont paru niériter
toute l'attention.

LElle consiste & s'adresser & la rotation du corps
autour de son axe transversal, & mettre le malade
en inclinaison variable du tronc.

Le patient étant couché sur le dos, thorax relevé,
on percute Pabdomen. &'l existe du liquide libre il
tombe dans la région sus-pubienne et les régions voi-
sines ol la percussion montre de 1a matité. On chan-
ge alors l'attitude du sujet, qui est mis téte abaissée,
en position de TRENDELENBOURG.

Le liquide acistigue abandonne & ce moment Ia
zone sus-pubienne (qui devient sonore) et arrive a
1a base du thorax, olt sa présence se traduit, €’il est
assez abondant, par de la matité au niveau de l'es-
pace de TRAUBE. ’




— 30 —

Au cours de notre étude sur Pespace de TRAUBE,
nous avons eu loccasion d’essayer ce procédé clini-
que qui s’est montré trés positif dans observation
qui suit :

1" OBSERVATION résumée : Observation n° 2.241 du
recueil de la Clinique.

M. V... L..., 62 ans, & Fives, se présente le 21 no-
vembre 1922, 4 la Clinique des maladies des voies diges-
tives (prof. SURMONT).

-Dragnostic : Cirrhose atrophique type Laénnec avee
ascite;; néphtrite chronique ancienne.

Grosses habitudes éthyliques dans les antécédents {bie-
re) ; tabagisme.

Début de la maladie il y a 18 mois, parvdiarrhée 1o
selles par jour). .

En I’espace de 8 jours : cedéme des membres intérieurs
avec anasarque.

Depuis 2 mois : ballonnement de 1’abdomen.
Actuellement, dyspnée d’effort.

(Edéme. des membres inférieurs remontant Jusqu’aux
genoux..

Deux & trois selles par jour, en purée.

Pollakiurie nocturne (5 4 6 fois). Mouches devant les
yeux. -
Ezamen clinique :

Langue saburrale avec teinte jaune accentuée du frein.
Abdomen ballonné ; ombilic déplissé; légére circulat.
collatérale; sensation de flot assez peu caractéristique,
mais matité sus-pubienne et dans les flanes.

Espace de Traube normal dans la position thorax sou-
levé (trait plein sur le calque) ; tympanisme habituel. Si
I’on fait passer le malade dans la position de Trendelen-
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hourg téte abaissée, on note de la matité dans l'espace
semi-lunaire, & peu prés dans les mémes limites que dans
la premidére position (voir partie ombrée du décalque de
percussion n® 9),

9

Q
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Fia. 9. — V.. L.. Matité au niveau de l'aire de Traube par
déplacement d'ascite en position de Trendelenbourg,

La grande courbure de l'estomac semble étre i .deux
fravers de doigt sous 1’'ombilie,

Foie : petit, matité totale 9 em sur la ligne mamelon-
naire,

Rate : non percutable.

Poumons : obscurité des 2 bhases, principalement a
droite.

Ceeur : Pas de lésion orificielle ; légére arythmie.

Pression artérielle : Riva humérale 8/12.

Réflexes normaux : Pupille en myosis,
Analyse du suc gastrigue, n® 1717 :

1°) & jeune : présence d un résiduaire de 5 ee. sans dé-
bris alimentaires. — Gunzbourg : négatif. — Acidité tota-
le : 0,018 %o,
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2°) aprés 60 s. : Volume : 45 cc. — Tournesol : acide. —
Gunzbourg : + faible. — Acidité totale : 0,182 %. —
Chlore total : 0,328.

Analyse du sang, n° 201 : Azotermie = 0 gr. 30 0/00.
Analyse du sung, n® 203 :

Cholestermie : 2 gr 14 %. — Cholémimétrie : 1/13.300.
Analyse des matiéres fécales, n°® 560 :

Méthode de Carles et Barthélémy : rien & signaler. —
Réaction de Meyer : 3 selles négatives.

Analyse de U'urine, n° 241 :

Volume : 1,250 en 24 heures. — Acidité (en acide oxa-
ligue) :1 gr. 1 en 24 h. — Chlorure : 3 gr. en 24 h. —
Urée :9 gr. 3 en 24 h, — Urobiline : réaction franchement
positive (Grimbert). — Albumine : néant. — Glucose
néant.

Opsiurie (bpreuve des 6 heures) : trés positive.

Réaction de Bordet-Wassermann (D" Bevorr) n° 27.203 :
négative. :




CHAPITRE IV

Les augmentations de I'espace de Traube
dans l'aérogastrie et l'aérocolie

L’espace semi-lunaire de TRAUBE peut étre aug-
menté dans 'aérophagie; ce fait s’explique aisément
et se passe de commentaires des Vinstant que Y’on
sait que ce que l'on percute au niveau de Vespace de
TRAUBE ¢’est bien'la portion inférieure tympanigque
de lestomac : dans l'aérophagie, Iestomac qui se
distend de plus en plus sur la pression de Vair déglu-
té, fait remonter le diaphragme et en meéme temps la
limite supérieure de ’espace de TRAUBE normal.

Les auteurs n’ont fait que signaler, en général,
cette élévation du diaphragme sur la poussée de 1'es-
tomac dilaté par les gaz.

HAYEM et LTON notent cependant, et seulement au
point de vue radioscopique, que lorsqu’il y a un degré
plus ou moins prononcé d’aérophagie « la dilatation
se fait en méme temps du ¢dté de la grosse tubérosité
qui remplit tout 'hypocondre gauche souléve le dia-
phragme et repousse le ceeur et le poumon ».

1 OBSERVATION résumée : Observation n° 2.315 du
recucil de la Clinique.

M. T... Li..., 42 ans, a Lille, sc présente le 19 décem-
bre 1922, & la consultation des maladies des voles diges-
tives.
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Diagnostic : Dyspepsie hyperchlorhydrique avee aéro-
phagie c¢hez un auto-observateur.

Taille : 1 m. 85. Poids d’entrée : 93 k. 600 au lieu de
105 kil. poids habituel.

Vient pour troubles dyspeptiques remontant &3 ans.

Ballonnement aprés les repas, avec pesanteur, soulagé
par émission de gaz inodores. Pyrosis léger. Tachyphagie.
(fonstipation terminale.

A maigri de 12 kilogs.

A consulté trois médecins : amélioration aprés chaque
consultation.

Examen chinique :

Langue normale,

Denfition : bonne.

Abdomen normal.

Estomae : La percussion de 'espace de Traube montre
une augmentation des limites normales dans toutes les
directions, ainsi qu'une augmentation trés nette du tym-
panisme habituel (v. décalque de percussion n® 10).

0}
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Fig, 10. — T... L... : Réduction d'un décalque de percussion.
Augmentation de l'aire de Traube par aérophagie.

Limite immférieure de 1'éestomac : normale.
Les autres organes sont normaux,
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Pression : 10/14 14, Riva humérale.
Réflexes normaux.
Analyse dw liquide gastrigue, n° 1.774 :
Au bout de 60’ : extraction d’un volume de 100 cc in-

complet. — Réaction de Gunzbourg : ++. — Acidité
totale : 0,265 %. — Chlorhydrie : 0,262 %e. — Acide lacti-
que : +. — Pigments biliaires : traces. — Hémoglobine :
néant.

Analyse de Vurine :
Albumine : néant. — Suere : néant.

ome OBSERVATION résumée : Observation n° 1.075 du
recueil de la Clinique.

M. F... ..., se présente a la consultation des mala-
dies des voies digestives, le 10 septembre 1921, pour de la
constipation opinidtre accompagnée de spasmes coliques
douloureux.

Diagnostic : Constipation chronique avec gastrite hypo-
peptique chez un brightique présentant une éventration
diaphragmatique par distension gastro-colique.

Taille : 1 m. 64. Poids : 65 kilogs & I’entrée, au licu de
70 kilogs poids habituel. '

Marié, sa femme a fait 3 pertes, puis perdu 2 enfants
en bas-age de gastro-entérite, avant de meéttre au monde
deux enfants bien portants.

Vient pour sensation de brilures ct de torsion dans la
région ombilicale, calmées momentanément par 1’émission
de gaz par ’anus.

Pyrosis et quelques éructations apreés les repas.

Constipation opinidtre.

Signes généraux d’insuffisance rénale.

Examen clinique :

Ballonnement abdominal margué.
Le foie déborde de deux travers de doigt environ gous
le rebord costal ; sa matité totale est de 14 em.
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Rate : non percutable.

Auscultation des poumons : Congestion des bases, si-
gnes de bronchite chronigque et d’emphyséme,

Ceeur : bruits de galop.

Pression artérielle : 7/17 Riva.

Estomac : la percussion et la phonendoscopie montrent
la grande courbure de l’estomac & un travers de doigt
sous 'ombilie,

Espace de Traube : limite supérieure du tympanisme
wastrique surélevée de 4 em sur la ligne parasternale ;
de 5 em sur la ligne mamelonnaire (v. décalque de per-
eussion n® 11).
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Fie. 11. — F.. P.. : Réduction d'un décalque de percussion.
Augmentation de 'espace de Traube par aérogasirie et adro-
colie,

Un examen radioseopique pratiqué quelque temps aprés,
montre en effet : un estomae intrathoracique dans ses
deux tiers, avee un angle colique notablement dilaté :
(v. décalgue n°® 12), ees deux organes étant coiffés par
Uhémidiaphragme gauche refoulé en totalité.

Les urines ne renferment ni sucre ni albumine.

L’exploration de 1'estomac & la sonde montre :

1°) & jelin : absence de liquide résiduaire ;

2°) Une heure aprés repas d’épreuve d’Ewald, la pré-
sence de 35 ce. de liquide gastrique dont I"analyse donne
les résultats suivants ;
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Réaction de Gunzbourg : +. — Acidité totale : 0,149 %,
— Chlore total : 0,240 %. — Hémoglobine : néant.

L’examen des féces aprés régime de Schmidt, montre
au point de vme macroscopique, la présence de glaires
assez abondantes, de quelques débris végétaux et fibres
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Fre. 12. — (Téléradieographie en décubitus abdominal). Calgue
du eliché, Surélévation du diaphragme gauche. Présence in-
trathoracique d'une partie de l'estomac et du colon.

museculaires; microsecopiquement, des fibres musculaires
nombreuses et mal digérées, quelques débris végétaux et
des eristaux de phosphate ammoniaco-magnésien.

L/’épreuve de la fermentation est positive et la réaction
acide au Tournesol. La recherche des wufs de parasites
(méthode de Carles et Barthélémy) montre la présence
d'eufs de trichocéphale.







CHAPITRE V

L’espace de Traube dans les ptoses

Nous avons Vintention de montrer dans ce chapitre
les modifications importantes de 'espace de TRAUBE
dans la ptose gastrique : modifications qui se tra-
duisent en général par un abaissement plus on moins
marqué de la limite supérieure du tympanisme gas-
trique, pouvant aller jusqua la disparition totale
de cet espace.

De méme que pour l'aérophagie, on trouve bien
peu de chose dans les auteurs au sujet des variations
de Yespace de TRAUBE dans la ptose.

EYNARD, dans sa thése sur la gastroptose, semble
ignorer complétement 'espace semi-lunaire de TRAU-
BE, et parle d'une « zone gque certains auteurs ont
appelée sous-mammaire, que M. TOURNIER appelle
sous-cardiaque-hépatique, et qui commence a len-
droit ot généralement on pergoit bien la sonorité de
la grosse tubérosité ; en cette région existe & I'état
normal une bande sonore de la largeur de la main,
T’étendue de cette bande est réduite dans la ptose

~

2 2 ou 3 travers de doigt. »

RoueEUX, dans sa thése sur la dislocation verticale
de I'estomac, se contente de signaler que « la gastro-
ptose totale pourra étre reconnue par la percussion:
la limite supérienre de la matité gastrique ne
sera percue que sous le 5° espace intercostal, sa limi-
te normale ». ‘
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CoLAVEERI, dans son étude clinique et radiologique
récente de la Ptose gastrique et duodémnale, laisse
tout & fait de coté cette question. ’

Seul, BOUVERET attire Pattention sur ce falt que
« le signe caractéristique qui permet d’affirmer le
diagnostic de gastroptose, c’est I'abaissement de la
limite supérieure de la cavité gastrique ».

Par ailleurs, dans leurs recherches sur la gastro-
diaphanie, MM. HERYNG et REICHMAN ont vu que
lorsque  estomac est abaissé, espace de TRAUBE
reste sombre en totalité ou en partie.

Nos recherches personnelles nous ont montré que
V’abaissement de la limite supérieure de 'espace de
TRAUBE était constant dans la gastroptose; comme
le montrent les schémas gque nous publions dans les
observations qui suivent, cet abaissement peut va-

rier entre 2 cm. 5 et 6 em. sur la ligne parasternale ;
entre 2 em. 3 et 4 cm. 8 sur la ligne mamelonnaire.

Cet abaissement va du reste de pair avec un
abaissement du diaphregme gauche plus ou moins
accentué : moins accentué si on a affaire a une
simple dislocation de Vestomac; trés marqué au con-
traire si 'on a affaire 4 une gastroptose totale.

Nous avons percuté 'espace de TRAUBE chez Dos
ptosiques dans la position debout; nous n’avons pas
trouvé de modifications trés marquées en dehors de
celles signalées pour lestomac normal : cette ma-
noeuvre est du reste peu pratique et le praticien y a
rarement recours.

D’autre part, en percutant l'aire de TRAUBE chez
nos ptosiques, aprés mise en place d'une ceinture
bi-sulva antiptosique, nous n’avons pas trouvé de
modifications susceptibles de retenir I'attention ;
on sait que ces ceintures ont surtout pour effet de




—_— A —

relever le bas-fond gastrique, elles influencent peu
la portion supérieure de Yestomac.

1 OBSERVATION résumée : Observation n° 2.214 du
recucil de la Clinique.

Mme L.. C..., 21 ans, ménagére, a Valenciennes, se
présente le 9 novembre 1922 & la consultation des voies
digestives, pour troubles dyspeptiques.

Diagnostic : Ptose gastrique, dyspepsie gecondaire, re-
tard &’évacuation.

Taille 1 m. 65. Poids 3 1’entrée 54 k. 500 au lieu de 60 k.
poids habituel.

Vient pour troubles dyspeptiques apparus en 1919,
aprés ennuis.
Pesanteur précoce aprés les repas, durant 3 heures.

Ballonnement aprés les repas; émission de gaz par
I’anus. Constipation habituelle. Pas de vomissements; pas
de melaena.

Lxamen clinique :

Le foie ne déborde pas. Rate non percutable.

Intestin : ececum un peu gargouillant, descendant un
peu contracté et sensible a la palpation.

Reins : non ptosés.
>oumons : légeére obscurité du sommet droit; respira-
tion un peu rude au sommet gauche.
Ceur normal. Pression artérielle : 8/11, Riva humérale
Réflexes normaux.

Estomae : la percussion au nivean de 1’espuce de Traube
montre un abaissement du tympanisme gastrigue attel-
gnant : 2 em. 5 sur la ligne parasternale, 2 em. 3 sur la
ligne mamelonnaire (v. décalgque de percussion n°° 13).

Un examen radioscopique fait & deux reprises : le
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9-11-22 et le 25-1-23, montrent une gastroptose accentuée
(v. calque n° 14).

(0]

Fia. 13. — L.. G.. : Réduction d’un décalque de percussion.
Abaissement de l'espace de Traube.

Le 13-11-22 : 1'exploration de l’estomac i la sonde a
montré d’autre part (analyse n° 1682) :

¥

Fie. 14, — L. C...
Gastroptose.

: Réduction d'un ealgue orthodiagraphique,

1°) la présence d 'un résiduaire i je@n : volume 50 ec.—
Sans débris alimentaires. — Gunzbourg : +. — Acidité
totale : 0,124 %,
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20) au bout de 60, aprés repas d’épreuve d BEwald
volume : 225 cc incomplet. — Gunzbourg : +. — Acidité
totale : 0,211 %. — Chlorhydrie : 0,219 %, — Acidité lac-
tique :néant. — Pigments biliaires : +. — Hémoglobine :
néant.

Le 14-11-22 : Analyse de matiéres fécales, n° 540 (mé-
thode de Carles et Barthélémy) : rien a gignaler.

Le 14-11-22 : Réaction de Bordet-Wassermann : néga-
tive (n° 27.001).

gme OBSERVATION résumée : Observation n°® 1.496 du
recueil de la Clinique.

Mme P... J..., 35 ans, cuisiniére a Tourcoing, se pré-
sente le 24 février 1922, a la consultation des voies diges-
tives, envoyée par le professeur SurmoNT avec le diagnos-
tic de : douleurs gastriques, peut-étre symptomatiques
d’un uleus ou simplement nerveuses; points douloureux
pylorique et sous costal gauche.

Diagnostic : Dyspepsie avec légére hyperpepsie et re-
tard d’évacuation chez une ptosique.

L’examen clinique ne montre rien de particulier.

(‘ependant, la percussion de Vespace de Traube montre
un abaissement de limite supérieure du tympanisme attei-
gnant : 3 em. sur la ligne parasternale ; 2 em. H sur la
ligne mamelonnaire (v. décalque de percussion n° 15).

0

Fig. 15. — P... J... ¢ Réduetion d’un décalque de percussion.
Abaissement de l'espace de Traube.
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Une radio faite le 20-4-22 montre une ptose assez mar-
quée de l’estomac (v. calque n° 16).

N

Fig. 16. — P... J... : Réduction d’un calque orthodiagraphique.
Gastroptose.

Le 3--3-22 :1'exploration de I’estomac a la sonde montre
(analyse n° 1109) :

1°) & jefin :’absence de liquide résiduaire ;

29) aprés 60°, et aprés repas épreuve d 'Ewald : extrac-
tion d’un volume de 200 ce, incomplet. — Acide lactique :
néant., — Pigments biliaires : +. — Hémoglobine : néant.
— Qunzhourg : + +. — Acidité : 0,160 %. — Chlorhy-
drie : 0,196 % ;

3°) aprés 120° : Volume de 90 cc. incomplet. — Gunz-
bourg : +. — Acidité 0,182 %. — Chlorhydrie : 0,240 %.

3me OBSERVATION résumée : Observation n°® 1.306 du
recueil de la Clinigue.

Mile L... N..., 30 ans, pelotonneuse a Lille. se pré-
sente le 6 décembre 1921, & la consultations des voies di-
gestives, pour troubles dyspeptiques. Grippe en 19360 —
Opérée de végétations adénoides il y a 3 semaines.

Diagnostic : Dyspepsie légérement hyper, chez une
ptosique.

Taille : 1 m. 61. Poids 48 k. 500,

Urines : normales.
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Etat actuel : pesanteur précoce apres les repas, durant
une 1/2 heure; somnolence; pyrosis léger aprés les repas.
Pas de vomissements. Bon appétit. Essoufflement ala
marche et A 1’ascension. Ne tousse pas. '

Examen clinique :

Foie abaissé de 2 travers de doigt sous le rebord costal.

Rate non percutable.

Poumons : normaux. — Ceeur normal.

Pression artérielle : 7/12. Riva huméral.

Réflexes oculaires normaux. Tendineux exagérés.

BEstomae : limite inférieure descendues i 3 ou 4 travers
de doigt sous 1’ombilie.

La percussion de l'espace de Traube montre un abaisse-
ment de la limite supérieure du tympanisme gastrique
atteignant : 3 em. sur la ligne parasternale; 3 em. sur la
ligne mamelonnaire (v. déecalque de percussion n° 17).

e
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e = Ta N Réduction d'un décalgque de percussion.
Abaissement de l'espace de Traube.

Le 8-12-21 : D’exploration de 1’estomac 4 la sonde mon-
tre (analyse n°* 915 et 961) -

1¢) la présence & jetn de liquide résiduaire d 'un volume
de 20 ce. sans résidu alimentaire, — Gunzbhourg : +. —
Acidité totale : 0,109 %

2¢) aprés 60, aprés repas d’Ewald : Volume de 100 ce.
trés ineomplet. — Gunzbourg : + 4. — Acidité totale
0,189 %. — Chlorhydrie : 0,28 % ;

3°) apres 120’ : Volume : 40 ce. — Gunzbourg : T . —
Acidité totale : 0,211 %. — Chlorhydrie : 0,226 %.
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3= OBSERVATION résumée : Observation n® 1.914 du
recueil de la Clinique.

Mme G... G..., 35 ans, lingére & Haubourdin, se pré-
sente le 27 mai 1922 i la consultation des voies digestives.

Diagnostic : Rétrécissement aortique ancien bien com-
pensé; typhlocolite; gastroptose; dyspepsie secondaire.

Taille 1 m. 65. Poids & l'entrée 57 k. 700 au lieu de
68 kilos.

Urines (analyse sommaire) : rien de particulier

Vient pour constipation habituelle, géne épigastrique
avee baillements apparaissant 3 heures aprés les repas. —
Pas de vomissements. Pyrosis. Eructations fréquentes.

Amaigrissement de 10 kilos en 10 mois.

Examen clinigue :

Langue un peun saburrale et d'aspeet serotal ; bonne den-
tition.

Foie de consistance normale : matité 16 em.

Rate non percutable.

Intestin : eccum gros, gargounillant, donnant la sensa-
tion de chiffon mouillé; edlon perceptible et douloureux
sur tout son trajet. -

Poumons : rien de particulier.

Ceenr : souffle de rétrécissement aortique. Pression arté-
rielle : 7/115. Riva humérale.

Estomac : par la percussion et la phonendoscopie on dé-
limite la limite inférieure de la grande courbure i 3 tra-
vers de doigt sous 1’'ombilie.

Lia percussion de l'espace de Traube permet de déceler
un abaissement de la limite supérieure du tympanisme
atteignant 3 em. en moyenne (v. décalque de percussion
ne 18).

®

F1a. 18. — @... G... : Réduction d'un décalque de percussion,
Abaissement de I'espace de Traube.
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Un examen radioscopique pratigué le 29-6-22 permet
de constater en effet une gastroptose accentuée (calque

n° 19).
Fig. 19. — G... G... : Réduction d'un calque orthodiagraphique.
Gastroptose

Le 28-6-22 : 1'exploration de l'estomae a la sonde mon-
tre (analyse n® 1447) :

1) absence de liquide résiduaire a jetn ;

2°) aprés 60’ (repas d’épreuve d'BEwald) : un volume
de 30 ce. trés incomplet. — Gunzbourg : +. — Acidité
totale : 0,182 %. — Chlore total : 0,365 %. — Acide lac-
tique : néant.

Le 24.7-22 : analyse de matidres fécales, n® 469 (mé-
thode de Carles et Barthélémy ) : nombreux cuis de
trichoeéphales.

5me OBSERVATION résumée : Observation n® 1.267 du
recueil de la Clinique.

Mme W... V..., 50 ans, gazeuse i Lille, se présente a
la consultation des voies digestives le 22 novembre 1921.
Diagnostic : Ptoses mulfiples; dyspepsie secondaire.

Taille 1 m. 60. Poids d'entrée 48 kilos au lieu de 60,
poids habituel.

Urines e¢xamen sommaire) normales : légére phospha-
turie.
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Etat actwel : Pyrosis et éructation aprés les repas, de-
pmq 3 mois; congestion de la face; quelques douleurs
apres les repas, accrues par la tdthue et les émotions ;
constipation depuis opération de hernie.

Examen clinigue : abdomen flasque; tonicité trés dimi-
nuée.

©

Fie. 20 — W... V... : Réduction d'un décalgue de percussion.
Abaissement de l'aire de Traube.

Rl

Fra. 21. — W... V... : Réduction d'un calque orthodiagraphique.
Gastmptuse
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Toie abaissé de 2 travers de doigt (matité normale).

Rate non percutable.

Reins : ptosés et un peu douloureunx.

Poumons et ceeur : rien de particulier. Pression arté-
rielle : 75/11,5 Riva.

Rétlexes : normaux.

Tistomae : grande courbure 4 une main sous ’ombilis.

La percussion de L’espace de Traube montre un abalsse-
ment de la limite supérieure du tympanisme stomacal at-
teignant 3 enu en moyenne (v. décalque de percussion
ne 20).

Un examen radioscopique pratiqué le 24-11-21 montre
en effet une gastroptose marquée (v. calque n® 21).

Le 24-11-21 : l’éxploration de V’estomac & la sonde mon-
tre (analyse n° 861) :

1°) absence de Liquide résiduaire a jetn ;

2°) au bout de 60’, aprés repas 4’Ewald : un volume
de 35 ce. complet. — Acide au tournesol. — Gunzbourg :
+ 4. — Acidité totale : 0,197 ¢ . — Chlorhyrie : 0,204 Ge.

g OBSERVATION résumée : Observation n° 2341 du
recueil de la Clinique.

Mme S... Germaine, 33 ans, ménagére & Lille, se pré-
sente le 5 janvier 1923, a la consultation des voles diges-
tives, pour troubles dyspeptiques. ,

Diagnostic : Dyspepsie nerveusc chez une ptosigue.
Taille 1 m. 63. Poids 49 k. 600 au lieu de 53 kilos poids
habituel.

Antécédents persomnels : typhoide & 6 ans; asthénie
marquée a 19 ans; grippe & 32 ans.

Troubles a Dentrée : Pyrosis marqué aprés les repas,
depuis 4 semaines brilure retro-sternale qui dure deux
heures aprés les repas; éructations abondantes avec légé-
res régurgitations; pas de vomissements; constipation 1é-
gére.

Examen clinique

Fole ptosé, débordant de 1 & 2 travers de doigt les faus-
ses cotes.
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Rate non percutable.

Rein droit ptosé ler degré. .

Poumons el ceeur normaux. Pression artérielle : 8,5/13
Riva.

Réflexes normaux.

Estomace : limite inférienre deseendue a 3 travers de
doigt sous 'ombilic.

Lia percussion de 'espace de Traube montre un abaisse-
ment de la limite supérienre normale du tympanisme gas-
trique atteignant : 3 em sur la ligne parasternale ; 3 em.
sur la ligne mamelonnaire (v. décalque de percussion
no232).

(0]

Fig., 22, — Rédu(‘l‘iml_d'un décalgue de percussion,
Abaissement de 'espace de Traube.

Le 8-1-23 : 1'exploration de ’estomac & la sonde montre
(analyse n°® 1801)

1°) la présence a jetin d'un liquide résiduaire de 15 ce.
— Gunzhourg : + trés léger. — Acidité totale : 0,075 %

2°) apres repas d’épreuve d'Ewald : Volume : 65 ce.

ine. aprés 60’7, — Gunzbourg : +. — Acidité totale
0,182 %. — Chlorhydrie : 0,262 %. — Acidité lactique
traces. — Pigments biliaires : +. — Hémoglobine : néant.

T OBSERVATION résumée : Observation n° 521 du
recueil de la Clinique.
Mlle B. . S..., 20 ans, gouvernante a Mouvaux, se pré-
sente a la consultations des voies digestives le 17 féyrier
1921, pour des troubles dyspeptiques.
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Diagnostic : Dyspepsie consteutive a ptoses multiples.
Taille 1 m. T1. Poids 60 k. 700,

Soufre de 'estomac depuis 19 ans. Pesanteur épigasiri-
ique apres les repas: Gructations i saveur acide jusgn™
{roiv heures aprés les repas; palpitations apres les repis,
avee une légdre douleur sous le sein gauche pas de vomis-
sements ; pas d'hématémese, ni de melana.

L examen clinique montre ’existence d'une hépatoptose
et néphroptose droite du 2¢ degré.

Ceeur normal avee un léger retentissement du 2me bruit
aortique, Pression artérielle : 9/12.5, Riva.

HEstomae : grande courbure descendue au dessous de
I’'ombilic.

La percussion au niveau de 1'espace de T'raube montre
un abaissement de la limite supérienre du tympanisme
castrique atteignant. : 3 em. sur la ligne pavasternale ;
9 em. 8 sur la ligne mamelonnaire (v. déealque de per-
eussion n° 23).

©

Fig. 23 — B.. S.. ¢ Réduction d'un déealgue de percussion.
Abaissement de l'espace de Traube.

Un examen radioscopique pratiqué le 17-2-21 montre
une gastroptose accentuée (v. calque n° 24).

Le 18-2-21 : I’exploration de I'estomac 4 la sonde mon-
tre (analyse n® 264) :

1°) la présence a jein d’un liquide résiduaire de 11 ce.
— Gunzbourg : +. — Acidité totale : 0,064 % ;

29) aprés repas d’épreuve d’Bwald et aprés 607 : un
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volume de 100 ce. — Gunzhourg : + +. — Acidité totale :
0,146 %. — Chlorhydrie : 0,232 %. — Aucun élément
anormal.

FiG. 24. — B... 8... : Réduction d'un calque orthodiagraphique.
Gastroptose

8" OBSERVATION résumée : Observation n° 637 du
recueil de la Clinique.

. Mlle V... M..., 17 ans, couturiére a Lille, se présente
le 2 avril 1921 i la consultation des voies digestiaes, pour
dysphagie et vomissements alimentaires.

Diagnostic : Cardiospasme hystérique chez une ptosique
(eontroles esophagoscopique et radioscopique multiples (1)

Taille 1 m. 60. Poids 43 kilogs.

Troubles apparus il ¥ a un an environ et progressive-
ment a la suite de 1'absorption d'un moreeau de pomme
qui causa de la géne épigastrique pendant plusieurs heu-
res. Puis, dysphagie progressive et intolérance gastrique :
vomissements alimentaires immédiatement aprés les repas.

(1) Voir communication & la Société de Médecine du Nord,
séance du 23-12-21, par MM. H. SurmonT et J. TIPREZ
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Examen clinique :

Syndrome d’inanition.

Foie petit (matité 5 em. ).

Cleur et poumons normaux ; réflexes normaux.

Pression artérielle : 8,5/10,6 Riva huméral.

Pouls lent & 64.

(tolon descendant un peu spasmodique ef légérement
sensible i la palpation.

Hstomae : grande courbure a 2 travers de doigt sous
I’'ombilic (phonendoscopie; deeubitus dorsal).

Percussion de 1'espace de Traube : abaissement limite
supérieure du tympanisme gastrique atteignant: 3 em 2
sur la ligne parasternale ; 3 em. sur la ligne mamelonnai-
re (v. décalque de percussion n° 25).

o

Pig. 26 — V.. M. @ Réduction d’un décalque de percussion.
Abaissement de l'aire de Traube.

Le 23-9-21 : un examen radioscopique montre une gas-
troptose treés accentuée (v. calgue n° 26).

Le 9-9-21 : I’exploration de 1’estomac i la sonde montre
(amalyse n°® 653) :

1°) la présence a jein d'un pésiduaire dont les carac-
tores sont : Volume : 75 ce. (avec débris alimentaires
abondants). — Gunzbourg : +— Acidité totale : 0,070 % ;

90) apreés repas d'épreuve d’Ewald, ’extraction au bout
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de 60 d'un volume de 150 ce. — Gunzbourg : +. — Aeci-
dité totale : 0,142 %. —. Chlorhydrie : 0,174 %. — Aecide
lactique : néant, — Pigments biliaives : . — Hémoglo-

hine : néant.

=}

Fie. 26. — V... M... : Réduetion d'un calque orthodiagraphique.

Gastroptose

g OBSERVATION résumée : Observation n® 613 du
recueil de la Clinigue.

Mme Vve V... A..., 39 ans, ménagére a Lille, se pré-
sente le 15 mars 1921 & la consultations des voies digesti-
ves, pour divers troubles dyspeptiques.

Diagnostic : Troubles dyspeptiques hyperchlorhydri-
ques chez une ptosique suspeete de bacillose pulmonaire.

Taille 1 m. 55. Poids & l'entrée 40 k. 500 au lieu de
b7 kil. poids habituel.

Aménorrhée pendant 17 mois en 1915; pesanteur; pal-
pitations aprés les repas; asthénie prononcée; pas de vo-
misgements; constipation habituelle. Amaigrissement de
14 kilog depuis 1915.

L’esamen clinique montre un abdomen trés flasque,. de
tonicité trés diminuée. Sommets pulmonaires suspeets.
Pouls a 128.
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['estomac est abaissé : grande courbure & 3 travers de
doigt sous 1'ombilic (phonendoscopie).

L’espace de Traube est abaissé de 3 em. b sur la ligne
parasternale ; 2 em. 5 sur la ligne mamelonnaire (v. dé-
ealque de percussion n® 27).

; ® o
Fia, 27. — Vie A Réduction d'un décalque de percussion.
Abaissement de l'espace de Traube.

Le 15-3-21 : l'exploration.dé 1’estomac & la sonde mon-
tre (analyse n° 316) =

19) D’ahsence de liquide résidnaire a jefin

9) aprés repas d’épreuve 4’Ewald, 'extraction apreés
60° : d’un volume de 145 ce. — Gunzhourg : et
Acidité : 0,226 %. — Chlorhydrie : 0277 %. — Acide lac-
tique : traces. — Pigments biliaires : +. — Hémoglobine:

néant.

10me OBSERVATION résumée : Observation n° 1.159 du
recueil de la Clinigue.

Mine B... M..., 43 ans, ménageére a Hellemmes, s€
présente le 8 octobre 1921 & la consultation des voies diges-
tives, pour des troubles dyspeptiques.

Diagnostic : Ptose généralisée avee légére hyperpepsie.
7 Taille 1 m. 60. Poids d’entrée : 63 kilos.

Mariée: 5 enfants vivants chétifs, plug 4 morts en bas-
age. Bronchite il y a deux ans.

Actuellement vient poun sensation de déchirement épi-
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gastrique survenant aprés les repas, avee pesanteur, maux
de téte, éructations fréquentes. Constipation; ballonne-
ment abdominal.

L’examen clinigue montre un abdomen trés flasque, i
tonicité trés diminuée avee un diastasis marqué des grands
droits.

Le foie est ptosé et déborde de 3 travers de douigt sous
les fausses cotes.

La rate percutable. Le edlon palpable, un peu doulom-
reux,

Poumons normaux. Le eeur présente un bruit affaibli.

La pression artérielle est de- 8/13, Riva humérale,

Les réflexes sont normaux,

I:'estomac est ptosé : la grande courbure descend a 3
travers de doigt environ sous 1'ombilie (phonendoscapie).

L’espace de Traube est abaissé : 1’abaissement de la
limite supérieure du tympanisme gastrique atteint
3 em. 5 sur la ligne parasternale; 3 em. sur la ligne mame-
lonnaire (v. décalque de percussion n® 28).

© .
Fic. 28. — B.. M... : Réduction d'un décalque de percussion.
Abaissement de I'espace de Traube.

Un examen radioscopique, fait le 20 octobre 1921, mon-
tre une gastroptose trés marquée (v. calque n° 29),

Le 10-10-21 :1’exploration de 1’estomac & la sonde mon-
tre (analyse n® 711) :

1°) la présence d’un liguide résiduaire de 20 ec. sans
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résidu alimentaire. — Réaction de Gunzbourg : +, — Aci-
dité totale : 0,146 %
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Fig. 29. — B... M.. ‘Réduction d’'un calgue orthodiagraphique.
Gastroptose

2¢) aprés repas d’épreuve d 'Bwald, et au bout de 60° :
’extraction d un volume de 40 ce complet. — Gunzbourg :
4 — Acidité totale : 0,222 %. — Chlore total : 0,372, —
Hémoglobine : néant.

11™ OBSERVATION résumée : Observation n® 2.235 du
recueil de la Clinigue.

Mme D... H..., 42 ans, ménagére a Lille, s présente
le 21 novembre 1922 pour troubles dyspeptiques, a la con-
sultation des voies digestives.

Diagnostic : Choléeystite lithiasique; péricholéeystite
et périduodénite hyperchlorhydrie, ptose.

Taille 1 m. 63. Poids 63 k. 700 au lieu de 75 k. poids
habituel.

Mariée, pas d'enfants.

A 92 ans : rétention de feetus mort; hystérectomie pro-
bable a cette épogue.
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Vient pour sensation de contriction au miveau de la
gorge un quart d’heure aprés le repas ; douleur
inter-seapulaire continuelle: diarrhée pendant un mois,
avec doulenr sous-costale droite.

Actuellement, constipation. Troubles dyspeptiques trés
légers; élancements dans la région du rebord costal droit.

L ’ezamen clinigue montre un abdomen flasque.

Un foie légérement ptosé, dont le bord inférieur est
douloureux & la palpation (signe de Murphy) dans l'ins-
piration.

La rate est pereutable sur un travers de doigt.

Sensibilité phrénique an cou.

Les autres organes et appareils sont normaux : la pres-
sion artérielle : 9/14 145 Riva humérale. i

Bstomae : la grande eourbure est a4 2 travers de doigt
sur 'ombilie (phonendoscopie, déeubitus dorsal).

L’espace de Traube est abaigsé : de 3 em. 5 suar la ligne
parasternale; de 3 em. 2 sur la ligné mamelonnaire (v.
décalque de percussion n° 30).

©

Fie. 30. — D... H.. : Réduction d’un décalque de percussion,
Abaissement de laire de Traube.

Le 7-12-22 : un examen radioscopique montre un esto-
mac tros abaissé sous les erétes iliaques (v. ealque n® 31).

Le 24-11-22 : analyse du sang n° 199 : Cholesterine
2,50 0/00 au lien de 1,70.

Le 24-11-22 : analyse des matidres féeales n® 551 : Mé-
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thode de Carles et Barthélémy) : quelques ceufs de tricho-
eéphales et d’entamceba-coli.

Fig. 31. — D... H... : Réduction d'un calgue orthodiagraphique.
Gastroptose.

Le 11-12-22 : analyse du liquide gast rique n°® 1748

1°) absence de liquide résiduaire ;

20) Repas d’épreuve : Volume 75 ee. trés ine. —
Gunzbourg : T T. Acidité : 0,288. — Chlorhydrie
0,313.

120 OBSERVATION résumée : Observation n® 2.395 du
recueil de la Clinique.

Mme F... I...,30 ans, ménagére i Péronne, se présente
le 25 janvier 1923, pour des troubles dyspeptiques.

Diagnostic : Ptose gastrique.

Taille 1 m. 74. Poids 54 k. 700 au lien de 70 kilos
poids habituel.

Mariée : 1 perte avec curettage.

Rougeole et coqueluche en has-Age. Leucorrhée abon-
dante: début il y a deux ans par pesanteur épigastrique
aprés repas, durant de 2 a 3 heures, baillements, érncta-
tions; sialorrhée abondante aprés les repas.




Y s

Llexamen clinique montre une langue scerotale; un ab-
domen de forme un peu plat : épreuve de (lénard légére-
ment +.

Le foie est petit (matité de 7 em.) ;

La rate est percutable sur deux travers de doigt.

L’intestin est gargounillant et douloureux i la pression
an niveau du ecccum et de 1’aseendant, dur et contraecté
au niveau du descendant,

Poumons et eceur : rien de partieulier.

L’estomac est abaissé : grande courbure a 4 travers de
doigt sous 1’ombiliec (phonendoscopie).

L'espace de Traube est abaissé : de 4 em. au niveaun de
ia ligne parasternale; de 3 em. 5 an niveau de la ligne ma-
melonnaire (v. décalque de percussion n® 32).

0]

Fig, 32. — F., I.. : Réduction d'un décalgue de percussion.
Abaissement de Vespace de Traube.

Un examen radioscopique, fait le 25-1-23, montre en
cffet une ptose marquée de |’estomac (v. calque n® 33).

Le 27-1-23 : Réaction de Bordet-Wassermann : négative
(doeteur Beworr, n°® 27.972).

Le 30-1-23 : Réaction de MEvER dans les selles : négative
dans 3 échantillons différents,

Lie 30-1-23 : 1’analyse du sue gastrique n° 1852 montre :

1°) absence de résiduaire a jefin ;

2¢) au bout de 30" : un volume de 180 cc. — Réact. de
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Gunzbourg : négative. — Acidité totale : 0,116 %. —
Chlorhydrie : 0,145 %. — Aucun glément anormal.

fie. 33. — F.. I.. : Réduction d'un calgue orthodiagraphigue.
Gastroptose.

19me OBSERVATION résumée : Observation n° 1.623 du
recueil de la Clinique.

Mile P... H..., 23 ans, ménagére & La Bassée, est en-
voyée par son médecin a la consultation, le 4 avril 1922,
pour des troubles dyspeptiques.

Diagnostic : Dyspepsie hypopeptique chez une ptosique
constipée,

Taille 1 m. 60. Poids 44 k. 300 au lieu de 50 kilos.

Réglée a 14 ans. Bronehites fréquentes depuis enfance.
Otite chronique ; régles trés irrégulidres.

Vient pour douleurs diffuses dans toute la région gas-
trique et abdominale, sans horairve bien fixe, par crises de
deux heures environ. Céphalée matinale. Pyrosis et régur-
gitations de liquide esophago-salivaire; pas de vomisse-
ments; un peu de sueurs nocturnes. Asthénie le matin au
réveil.
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L’examen clinique ne déeéle rien de particulier.

Les poumons sont normaux; le cceur également ; la
pression artérielle : 8/13 Riva humérale. Pouls & 96.

Estomae : la grande courbure est abaissée de 2 travers
de doiet sous 1’ombilie.

L'espace de Traube est abaissé de : 4 cm. sur la ligne
parasternale; 3 em. sur la ligne mamelonnaire (v. décalgue
de percussion n° 34).

(0]

¥ig. 34. — P.. H.. : Réduection d'un décalque de percussion.
Abaissement de l'aire de Traube.

Le 6-422 et le 11-9-22 : un examen radioscopique mon-
tre une gastroptose marquée (v. calque n® 35).

Fic. 35. — P... H.. : Réduction d’un ecalque nrtin;ﬁiiagz'aphique,
Gastroplose,
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e 8-4-22 : Réactlon de Meyer dans les selles : négative
sur 3 échantillons diftérents.

Le 5-4-22 : Réaction de Bordet-W. : négatve.

Le 10-+-22 : Analyse du liguide gastrique n® 1.217

Volume : 40 ee. trés incomplet aprés 607, — Gunzbowrg :
4ojéger. —— Aeiditd totale : 0,102 "¢, — Clhiore total
0,277. — Acide lactigue : néant.

1e 20-4-22 : analyse des matieres fécales, n° 407 (mé-
thode de Carles et Barthélémy) : rares culs de trichocé-
phales. ,

Le 12-.6.22 : analyse des urines, n’ 194, — Volume de
94 henres : 1 L 630. — Densité : 1009, — Urée : 23 g. 2
par 24 heures. — Chlorures : 10.72 par 24 beures. — Su-
cre : néant. — Albumine : néant.

14m OBSERVATION résumée : Observation n® 1507 du
recueil de la Clinique.

Mme D.. E..., 64 ans, ménagére a Mareg-en-Barceul,
se présente le 4 mars 1922 & la consultation des voies di-
gestives.

Diagnostic : Sclérose avec hyperehlorhydrie; Myocar-
dite chronigue. A surveiller au point de vue néoplasme.
Plose gastrique.

Taille 1 m. 66. Poids 62 kilos & Dentrée au lieu de 80 k.
poids habituel.

Mariée; 2 enfants bien portants; 1 enfant mort de
gastro-entérite. — Fievre typhoide a 6 ans. A 40 ans, -
déme généralist (durée 3 mois). A b4 ans, bronchite.

Vient pour troubles dyspeptigues remontant a 10 ans.

Tiraillements avant les repas, non calmés par l'ingestion
des aliments, accompagnés de vomituritions sans saveur
particuligre. Pesanteur aprds les repas avec de temps en
temps éructations & odeur butyrigue. (‘onstipation habi-
tuelle : anorexie depuis 3 mois.

L’examen clinique montre :

Un foic douloureux débordant de 3 travers de doigt sur
le rebord costal.

Un intestin spasmodigue.
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Au ceur, un bruit de galop systolique. Le pouls est &
60; la pression artérielle mesurée au Pachon-Riva : 8/14.

L’estomac est abaissé : la grande courbure est & 3 tra-
vers de doigt sous 1’ombilie.

Llespace de Traube est réduit : la limite supérieure du
tympanisme gastrique est abaissée de : 4 em. 2 sur la ligne
parasternale ; 3 em. 3 sur la ligne mamelonmaire (v. dé-
calque de pereussion n° 36).

o

Fie. 36. — D... L.. : Réduction d'un décalque de percussion.
Abaissement de l'aire de Traube,

Deux examens radioscopiques pratiqués le 9-3-22 ot le
8-1-23, montrent une ptose de lestomac trés accentude
(v. calque n° 37),
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Fie. 37. — D... L.. : Réduction d’un ealque orthodiagraphique,
Gastroptose.
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Le 10-3-22 : Réaction de Bordet-W. : négative (° 23.107,
docteur BEworT).

Le 13-3-22 : D’analyse du liquide gastrigue (n°® 1.135);
monftre :

1°) absence de résiduaire a jelun ;

29) au bout de 60’ et aprés repas d’Ewald, 1'extraction
d’un volume de 90 cc ine., & odeur légérement butyrique.
Réaction de Gunzbourg : + +; Acidité : 0,255 %. — Chlo-
rhydrie : 0,265 %.

Le 17-3-22 : Réaction de Meyer : négative dans 3 échan-
tillons différents de matiéres.

150 OBSERVATION résumée : Observation n® 2.072 du
reeuell de la Clinigue.

Mme V... E..., 27 ans, couturidre & Wambrechies, se¢
présente le 2 septembre 1922 4 la consultation des voles
digestives.

Diagnostic : Colite ehronique; dyspepsie hypopeptique
chez une ptosique.

Taille 1 m. 53. Poids d’entrée 47 k. 200.

Appendicectomie & 15 ans; sciatique & 16 ans; céphalée;
hydarthrose du genou gauche en 1919,

Vient pour pesanteur épigastrique apparaissant aussi-
tot aprés les repas et durant une 1% heure. Pyvosis; éruc-
tations a4 saveur aigre; somnolence et céphalée; pas de
vomissements; constipation. Cauchemars la nuit. Dysmé-
norrhée avee leucorrhée, -

L’examen clinique montre :

Un abdomen légérement excavé, amaigri.

Un foie petit ne débordant pas (7 em.) ; une rate pereu-
table sur 2 travers de doigt; un cdlon trés douloureux ;
cceur et poumons normaux.

Pression artérielle : 8,5/11,5 Riva humérale.

Réflexes normaux.

Hstomae : grande courbure & 2 travers de doigt sous
}’ombilic (phonendoscopie, décubitus dorsal).

Espace de Trawbe diminué : abaissement de la limite
supérieure du tympanisme gastrique atteignant : 4 em. 2

e e
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sur la ligne parasternale ; 4 em. 5 sur la ligne mamelon-
naire (v. décalque de percussion n°® 38).

©

Fre. 38. — V.. L.. : Réduction d’un déealque de percussion.
Abaissement de l'espace de Traube.

Un examen radioscopique pratiqué le 14-9-22 montre
une ptose gastrique accentuée (v. calque n° 39).

N

Fia. 3. — V... L.. Réduction d'un calque orthodiagraphique.
Gastroptose.

Le 8-9122 : 1’exploration de 1’estomac 3 la sonde montre
(analyse n® 1559) :
1°) la présence d’un résiduaire de 15 cc. (sans débris
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alimentaires). — Gunzbourg : négatif. — Acidité totale :

90) aprés repas d Ewald, aprés 60’ : Volume : 50 ce. in-
complet. — Gunzbourg : +. — Acidité totale : 0,167 %. —
Chlore total : 0,277 %.

Le 30-10-22 : réaction de Bordet-W. : négative (doeteur
Beroir, n° 26.822).

16m OBSERVATION résumée : Observation n® 803 du
recueil de la Clinique.

Mme D... B..., 42 ans, électricienne & (Ciroix, se pré-
sentele 28 mai 1921, & la consultation des voies digestives.

Diagnostic : Dyspepsie nervensc chez une ptosigue.

Taille 1 m. 67. Poids d’entrée 51 kilos au lien de 58 k.
poids habituel.

Mariée 6 enfants bien portants; 1 perte intercalaire.

Vient pour troubles dyspeptigues vagues : pesanteur
épigastrique aprés les repas éructations a saveur non
acide. Constipation opiniatre. Un peu de dyspnée d’effort.
Nervosisme.

Examen clintque :

Abdomen flasque de tonicité diminuée.

Toic et rate normaux. Rein droit ptosé.

Colon spasmodique sensible 4 la palpation.

Ceur normal. Pouls & 81. Réflexes normauX.

Estomae : grande courbure & 3 travers de doigt sous
1’ombilie.

Espace de Trauble diminué.

La limite supérieure du tympanisme stomacal est abais-
sée de : 4 em 3 sur la ligne parasternale; de 3 em sur la
ligne mamelonnaire (v. décalque de percussion n° 40).

Un examen radioscopique du 16-6-21 montre une ptose
totale de 1’estomac (v. calque n° 41).

Le 30-5121 : l’exporation de 1’estomac A la sonde mon-
tre : :

1°) l’absence de liquide résiduaire ;




=

2°) aprés repas d'Ewald et aprés 60’ : un volume de

35 ce. — Gunzbourg : +. — Acidité - 0,292 %, — Acide
lactique : +. — Pigments biliairves : néant. — Hémoglo-
bine : néant.

©

Fra. 40. — D.. B.. : Réduction d'un décalque de percussion,
Abaissement de 'espace de Traube.

l/’\.__
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Fia. 41, — D... B...

: Réduetion d'un calque orthodiagraphique.
Gastroptose.
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17= OBSERVATION résumée : Observation n°® 1.631 du
recueil de la Clinique.

.M. B... H..., 44 ans, agent de police a Lille, se pré-
gente le 8 avril 1922 & la consultation des voies digestives,
pour troubles dyspeptiques remontant a 14 ans.

Diagnostic : Troubles dyspeptigues consécutifs a ptose
gastrique.

Taille 1 m. 76. Poids 71 k. 200.

Urines normales (examen d’entrée).

Blennorragie avee orchite avant la guerre.

Eczéma aux deux jambes il y a deux ans.

Présente de la pesanteur épigastrique avece briilures
sans horaire fixe. Somnolence aprés les repas. Eruetations
fréquentes; pas d’anorexie; constipation pendant erises
dyspeptiques.

Egzamen clinigue :

La pereussion au niveau de 'aire de Troube montre un
abaissement marqué de la limite supérieure du tympanis-
me, atteignant : 4 em 3 sur la ligne parasternale; 4 em
sur la ligne mamelonnaire (v. décalque de percussion n°®
42).

o]

Fr1g. 42. — B.. H.. : Réduction d'un décalque de percussion.
Abaissement de l'aire de Traube,
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Les autres organes et appareils ne présentent rien de
particulier.

Pression artérielle : 7 14/14, Riva humérale.

Un examen radioscopique fait le 12-4-22, montre une
ptose marquée de 1'estomac (voir calque n® 43).

Fie. 43. B... H.. : Réduction d'un calgue orthodiagraphique.
Gastroptose.

L’exploration de 'estomae a la sonde (analyse n® 1214)
montre :

1°) & jefin, ’'absence de résiduaire ;

2°) aprés 607 et aprés repas d’'épreuve d Ewald : l'ex-

traction d’un volume de 95 ce. incomplet. — Réaction de
Gunzbourg : +. — Acidité totale : 0,182 %. — Chlorhy-

drie : 0,182 %.

187 OBSERVATION résnmée : Observation n® 2.201 du
recueil de la Clinique.

Mme D... R.., 25 ans, presseuse en confections a FHives,
se présente le 4 novembre 1922, 4 la consultation des voies
digestives.

Diagnostic : Dyspepsie; affection chronique; gastro-
ptose,
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Taille 1 m. 66. Poids d’entrée 51 k. 500 au lien de 54 k.
_ poids habituel.

Mariée; 1 enfant vivant; 1 enfant mort & 1 mois, de
bronchite.

Vient pour troubles dyspeptigues apparus il v a deux
mois. Ballonnement et pesanteur précoce, durant plusieurs
heures aprés les repas. Nausées fréquentes; baillements
éructations. Constipation légére. Dysménorrhée; leucor-
rhée légére.

L ezamen clinigue montre :

Un foie qui déborde et légérement sensible,

Un rate percutable sur 3 i 4 travers de doigt.

Poumons : submatité du sommet droit.

Cieur normal, Pression artérielle : 8/11,5, Riva.

Réflexes normaux.

Point de Mae Burney treés douloureux.

Estomae : grande courbure 4 3 travers de doigt sur
I’ombilie.

Espace de Traube abaissé : de 4 cm 5 sur la ligne para-
sternale; 4 em. sur la ligne mamelonnaire (v. déealque
de percussion n° 44).

©

Fig. 44— D.. R.. © Réduction dun décalgue de percussion.
Abaissement de l'espace de Traube.
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Un examen radiocopique fait le 9-11-22 montre umne
gastroptose (v. calque n° 45).

'

F16. 46. — D... R... | Réduction d’un calque orthodiagraphique.
Gagtroptose.

19™ OBSERVATION résumée : Observation n® 1.675 du
recueil de la Clinique.

M. M... H..., 25 ans, mécanicien & Pérenchies, se pré-
sente le 22-4-22, & la consultation des voies digestives.

Diagnostic : Hyperchlorhydrie tardive avee retard d’é-
vacuation chez un ptosique.

Taille 1 m. 74. Poids d’entrée 57 kil. au lieu de 63 k.,
poids habituel.

Broncho-pneumonie & 6 ans. Maux de gorges fréquents.
Opéré de varicocéle en 1919, :

Vient pour anorexie; troubles dyspeptiques post-pran-
diaux; constipation habituelle; ballonnements ; insomnie ;
frilosité ; asthénie,

Examen clinique :

Abdomen un peu plat.

Foie petit. Rate percutable sur deux travers de doigt.

Colon légérement sensible a la palpation,

Ceeur normal,

Poumons normaux. Pression artérielle : 7,5/12,5 Riva,

Réflexes oeulaires normaux; tendineux exagérés.
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Estomae : grande courbure & 3 travers de doigt sous
1’'ombilic.

Espace de Traube abaissé de : 4 cm. 5 sur la ligne para-
sternal; 4 em 2 sur la ligne mamelonnaire (v. décalque de
percussion n° 46).

©

F1c. 46, — M... H.. : Réduction d'un décalque de percussion.
Abaissement de 'espace de Traube.

Le 6-7-22, un examen radioscopique montre une ptose
gastrique (v. calque n° 47).

Frc. 47. — M... H... : Réduction d’un calque orthodlagraphique.
Gastroptose.
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Le 26-4-22 : I’exploration de 1’estomac i la sonde (ana-
lyse 1267), montre :
1°) 1’absence de résiduaire a jetn ;
2°) apres repas d ' Ewald, au bout de 60’ : un volume de
60 ce. incomplet. — Gunzbourg : +. — Acidité totale :
0,127. — Chlorhydrie : 0,153. — au bout de 120’ : un
volume de 105 cc. trds incomplet. — Gunzbourg : + +. —
. Acidité totale : 0,306 %. — Chlorhydrie : 0,335 %. — Aci-
de lactique : +. — Pigments biliaires : +. — Hémoglobi-
ne : néant. . .

2ome OBSERVATION résumée : Observation n° 560 dun
recueil de la Clinique.

Mlle Li... M.. ., 46 ans,a Lille, se présente & la consul-
tation des voies digestives le 26 février 1921, pour des
troubles gastriques.

Diagnostic : Insuffisance rénale avee hypertension chez
une ptosique.

Taille 1 m. 61. Poids & 1’entrée 48 kilos.

Urincs (analyse sommaire) : traces de phosphates.

Pas d’antéeédents intéressants.

Briilures épigastriques depuis plusieurs années, sans
horaire fixe, accompagnées d’éructations. Petit signes de
Brightisme. Grande émotivité; syndrome solaire trés net.

Ezamen clinigque :

Foie : déborde de 3 travers de doigt sous le rebord cos-
tal (matité normale).

Rate : percutable sur 2 travers de doigt.

Poumons : rien de particulier.

Ceur : bruit de galop.

Pression artérielle : 11/17, Riva humérale.

Estomac :1a percussion au niveau de ’espace de Traube
montre un abaissement de la limite supéricure du tympa-
nisme, atteignant : 4 cm 5 sur la ligne parasternale ; 3 cm
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sur la ligne mamelonnaire (v. décalque de percussion n°

48).

(0]

Pig. 48, — L. M.. : Réduction d'un décalque de percussion.
Abaissement de l'espace de Traube,

La limite inférieure de l’estomac est trouvée par la
percussion a 4 travers de doigt sous 'ombilie.
Une radioscopie faite le 21-12-22 montre une ptose trés

accentuée (v. calque n° 49).

V

€ %

F1a. 49. — L. M... : Réduction d'un calgue orthodiagraphique.
Ptose gastrigue marquée.

T BN
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L’exporation de 1’estomac i la sonde analyse n°® 277),
montre ; '

19) la présence a jefin d’un résiduaire de 12 ce., Sans
particules alimentaires. — Gunzbourg : + +. — Acidité
totale : 0,080 %

2°) aprds 60” : un volume de 35 ee. — Tournesol : acide.
Réaction de Gunzbourg : +. — Acidité totale - 0,186 %,
Analyse du sang n° 10 .

Azotermie : 0,33 0/00.

21" OBSERVATION résumée : Observation n° 2.354 du
recueil de la Clinique.

Mme M... E..., couturiére i Fives-Lille, se présente
le 9 janvier 1923, & la consultation des voies digestives.

Diagnostic : Dyspepsie chez une ptosique (a refusé le
chimisme),

Mariée : 2 enfants bien portants; 1 perte interealaire.

Taille 1 m. 56. Poids d’entrée 51 kilos,

Vient pour tiraillement et douleurs dans la région épi-
gastrique, depuis deux ans; éructations aprés les repas;
pas de pyrosis; nervosisme,

@

Fie. 50. — M... E.. : Réduction d'un déealque de percussion.
Abaissement de l'aire de Traube,
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T examen clinique montre :

Tn abdomen flasque ; épreuve de Glénard positive.

Foie et rein droit légérement ptosés.

Pression artérielle : 17/11. Pouls & 96.

Réflexes oculaires normaux; réflexes tendineux exagérés.

Estomae : grande courbure 3 3 travers de doigt au-des-
sous de 1’ombilie. ’

Espace de Traube diminué; abaissement Je la limite
supérieure du tympanisme gastrique : 4 em 8 sur la ligne

parasternale; 3 em sur la ligne mamelonnaire. (v. déealque
de percussion n° 50).

2me OBSERVATION résumée ; Observation n® 2.264 du
vecueil de la Clinique.

Mme Vve L... J.., ménagére & Lille, se présente & la
capsultation des voies digestives pour troubles dyspepti-
ques remontant 3 12 ans.

Diagnostic : Ptose généralisée; constipation terminale.
Maille : 1 m. 51. Poids 40 kiles au lieu de 56 poids habi-
tuel.

3 enfants bien portants.
Urines normales.

Se plaint de pesanteur et de douleur & 1’épigastre et
dans 1’hypocondre gauche, un quart d’heure aprés les
repas, s’atténuant peu 3 peu pendant la digestion.

Anorexie; céphalée; pas de vomissements. Constipation
habituelle (selle tous les 4 jours). Bourdonnements d’oreil-
les; crampes dans les jambes; refroidissements des extré-
mités.

Examen clinique :
Langue normale; dentition trés mauvaise.
Abdomen 3 tonicité trés diminuée.

Estomae : Espace de Traube trés diminué ; abaissement
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de 5 em. sur la ligne parasternale gauche; de 3 em sur la
ligne mamelonnaire (v. décalque de percussion n° 51).

(0]

Fia. 51. — L... J... (Ptose), — Réduction d'un décalque de per-
cussion, Diminution de ’espace de Traube.

Le 7-12-22 : un examen radioscopique montre une ptose
gastrigque trés accentuée (v. calque n° 52).

Fia. 52. — L.. J.. : Réduection d'un ealque orthodjagraphique,
Ptose gastrique marquée,
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Limite infévieure de l’estomac & 3 travers de doigt sous
}'ombilie (position couchée).

Foic : limite inférieure descenduc 3 3 travers de doigt
qur le rebord costal; sar la ligne mamelonnaire (matité
totale 12 em.).

Rate non percutable.

Colon descendant plein de scyballes.

Rein gauche trés ptosé.

Poumons et ceur normaux. Pression artérielle : 11/15,
Riva humérale. — Réflexes normaux.

Urines : normales.

Le 5-12-22 : Réaction de¢ Meyer dans les selles : néga-
tive dans 3 échantillons différents.

Réaction de Bordet-W. : négative (DT BENOIT).
Analyse du liguide gustrique, n° 1751 :

Volume au bout de 60° : 50 ec. wes incomplet. — Réac-
tion de Gunzbourg : 1. — Acidité totale : 0,160 .

93m OBSERVATION résumée : Observation n° 2.344 du
recueil de la Clinique.

M T... J..., 24 ans, chaudronnier 3 Lille, se pré-
sente lo 6-1-23, & la eonsultation des voies digestives.

Diugnostic : Insuffisance rénale; ptose gastrique; hy-
perpepsie secondaire.

Taille 1 m. 74. Poids a l'entrée 71 k. 200 au lieu de
75 kilos. :

Sujet aux bronchites. Opéré d appendicite il y a b mois.
Troubles dyspeptiques depuis 3 mois; pesanteur une heu-
re aprés les repas et durant jusqu’au repas suivant ;
céphalée froutale; éructations fréquentes; pyrosis mar-
qué apreés les repas.

Constipation ; Tempérament émotil ; petits signes
de Brightisme. Albuminerie légére & lentrée.

1 examen ciinigue montre :

Un abdomen de forme normale avee un pea de défense
de la paroi.
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Un foie normal (matité 13 cm.). .

Une rate non percutable. — Intestin normal.

Points douloureux diffus dans la région épigastrique.

Aux poumons : quelques sibilants disséminés,

Au cear : un léger souffle systolique & la pointe, sans
propagation. — Pression artérielle : 4/11, Riva,

Pouls a 68.

stomae : grande courbure & 3 travers de doigt sous
I’ombilie (phonendoscopie, décubitus dorsal).

Espace de Traube diminué : abaissement de la limite
supérieure du tympanisme stomacal atteignant : 5 em.
sur la ligne parasternale; 4 em sur la ligne mamelonnaire.
(v. décalgue n® 53).

©

Fra. 53. — T.. J... : Réduction d'un décalgue de percussion.
Abaisseinent de 1'espace de Traube,

Le 12-1-23 : un examen radioscopique montre une ptose
gastrique accentuée (v. calgue n® 54).

Le 9-1-23 : Analyse d urine, n° 264,

Volume en 24 heures : 1 lit. 15. — Densité : 1016. —
Chlorures : 4 gr. 50 par 24 h, — Urée : 18 gr. — Sucre et
albumine : néant.

Le 11-1-23 : Analyse du sang, n° 219

Azotermie : 0,41 0/00,

Le 15-1-23 : L’exploration de 1'estomae & la sonde (ana-
lyse n°® 1817) montre
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1°) absence de résiduaire a jefin ;

2°) extraction aprés 60°, aprés repas d’Bwald : un vo-
lume de 275 ce. ineomplet. — Réaction de Gunzbourg : +
trés léger. — Acidité totale : 0,189 %. — Chlorhydrie :
0,233 %.

Fia. 54. — T.. J.. : Réduction d’un calque orthodiagraphique.
Gastroptose.

94ms OBSERVATION résumée : Observation n® 1.404 du
recueil de la Clinigue.

M. D... H..., 40 ans, tisserand & Leers, est envoyeé
par son médecin a la consultation des voies digestives, le
11 janvier 1922.

Diagnostic : Syphilis gastrique avee ptose,

Taille 1 m. 69. Poids d’entrée 56 kilos au lieu de 70 k.
poids habituel.

Veuf; femme morte a 35 ans des suites de couches ;
2 enfants bien portants.

Typhoide en 1905. Dysenterie probable en Champagne
en 1914

Début des troubles actuels en 1918, par vomissements
alimentaires, avee quelquefois des aliments de la veille,
et melaena probable a cette épogue.
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Amélioration passagére, puis, en 1919, nouveaux vomis-
sements débutant le matin apres le petit déjeiner : glai-
reux vert jaundtre acides, puis alimentaires (résidus de
24 heures) ; sensation d'arrachement épigastrique ; into-
lérance gastrique durant plusieurs jours; dans l'intervalle
de ces erises, digestions lentes et laborieuses.

L’examen clinigue montre

Un abdomen normal.

Le foie ne déborde pas : matité total 14 em.

L rate percutable sur 2 travers de doigt.

Intestin : ececum et eblon ascendant trés gargouillants
descendant dur et légérement sensible. Point doulourenx
épigastrique trés margué,

Poumons : légére submatité du sommet gauche avee
abolition des vibrations; respivation soufflante et rude.

Le ceeur est normal. Pression artérielle : 9/14, Riva.

Réflexes oculaires : réagissant faiblement & la lumidre;
pupilles inégales. Réflexes rotuliens : abolis.

Estomac : grande courbure abaissée de 2 travers de
doigt sous 1'ombilie (phonendosceopie, décubitus dorsal).

Espace de Trawbe diminué; la limite supérieure du
tympanisme gastrique est abaissée de : 5 em. sur la ligne
parasternale; 4 em. sur la ligne mamelonnaire (v. déealque
10> 5aY,

Q

Fia. 55. — D... H... : Réduction d’un décalque de percussion.
Abaissement de I'espace de Traube.
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Le 19-1.22 : un examen radioseopique montre une ptose
gastrique accentuée (v. calque n® 56).

Frg. 656. — D.. H... ¢ Réduetion d'un calque orthodiagraphique.
Gastroptose.

Le 13-1-22 : Réaction de Bordet-W. : + (D* Bexorr),
n® 22.125.

Le 20-1-22 : L analyse du suc gastrique (n* 1031), maon-
tre

1°) la présence a jetn d'un résiduaire de 30 ec, ne
renfermant pas de particules alimentaires visibles. —
Junzbourg : négatif. — Acidité : 0,036 % ;

29} extraction au dout de 60’ aprés repas d Ewald
volume de 120 ce. — Réaction de Gunzhourg : + . —
Acidité : 0,226 %. — Chlorhydrie : 0,254 %, — Absence
d’éléments anormaux ;

3°) extraetion au bout de 120’ , d’un volume de 210 ce.
_ Réaction de Gunzhourg : -+ faible. — Acidité : 0,116 7.
— Chlorhydrie : 0,152 %.

Le 24-1-22 : réaction de Meyer dans les selles : négative
dans 3 échantillons différents.

Le 28-1-22 : Analyse de matisres fécales, n® 332 (mé-
thode de Carles et Barthélémy) : rien 4 signaler.
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257 OBSERVATION résumée : Observation n° 2.221 du
‘recueil de la Clinique.

Mme D... M..., 48 ans, ménagére a Camblain-Chite-
lain, est envoyée, le 14 novembre 1922, par son médecin,
a la consultation des voies digestives.

Diagnostic : Uleus probable en voie de transformation,
avec ptose gastrique.

Taille 1 m. 56. Poids d’entrée 45 kilos aun lieu de 50 k.
poids habituel.

Mariée ; 1 enfant ; pas de pertes.

Souffre depuis plusieurs années de erises douloureuses
épigastriques, survenant par périodes de 3 a 12 jours,
nullement modifiées par les repas, s’irradiant dans le dos.
Pas de vomissements. Anorexie élective.

Examen clinique :

Abdomen de forme flagque, de tonicité diminuée.

Foie abaissé de 2 travers de doigt 1% sous les fausses
c¢Otes. — Rate percutable sur 3 travers de doigt.

Intestin : points douloureux para-ombilical droits, avee
gargouillement cocal.

Poumons : sommet droit : inspiration bréve, expiration
soufflante et prolongée ; bronchophonie, pectoriloquie
aphone, transsonance claviculaire.

Ceeur : normal. Pression artérielle : 8/11, Riva.

Réflexes : oculaires normaux; tendineux exagérés,

Estomae : grande courbure & 3 travers de doigt sous
1’ombilic.

Espace de Traube trés abaissé : 5 em. sur la ligne para-
sternale; 4 cm. sur la lignhe mamelonnaire (v. décalque
n* 57).

Le 16-11-22 : la Radioscopie gastrique montre une ptosc
marquée (v. calque n® 58),

Lee 16-11-22 : Radio des poumons ; montre un léger
voile du sommet droit s’éclairant a la toux.
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Le 27-11-22 : Réaction de Meyer dans les selles : néga-
tive sur 3 échantillons différents.

Le 6-12-22 : I’exploration de 1'estomac a la sonde (ana-
lyse n° 1.735), montre :

Q

Fig. 57. — D.. M. : Réduction d'un décalque de percussion.
Abaissement de l'espace de Traube.

¢ )

Fig. 58. — D... M. @ Réduction d'un ealque orthodiagraphique.
Gastroptose.

1°) absence de résiduaire a jetn ;

20) aprés repas d 'Ewald et aprés 60’ : extraction d'un
volume de 30 ce trés incompléte. — Gunzbourg : trés lége-
rement +. — Acidité : 0,083 %. — Chlore total : 0,182 %.
— Acide lactique : +.

e By e S A
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26 OBSERVATION résumée : Observation n°® 1.412 du
recueil de la Clinigue.

Mile B... M..., 30 ans, journaliére & Croix, se pré-
sente a la consultation des voies digestives, le 14 junvier
i922.

Diagnostic : Ptose généralisée ; dyspepsie secondaire,

Taille 1 m. 60. Poids 51 k. 400 a 1'entrée, au lieu de
59 kilos, poids habituel.

Mariée ; 1 enfant bien portant; 1 enfant mort a 3 jours,
prématurément, '

Fiévre typhoide a 12 ans. Rougeéle. Hernie double.

Vient pour pesanteur gastrigue continuelle depnis deux
mois ; éruetations matinales; pas de vomissements; pas de
pyrosis. Bon appétit. Constipation. A maigri de 10 kilos
depuis un an.

Epreuve de Glénard positive.

Examen clinique :

Tonicité abdominale trés diminuée

Foie abaissé de 4 travers de doigt sous le rebord costal.

Rate non percutable.

Colon ascendant gargouillant ; deseendant un peu spas-
modigue non douloureunx,

Rein droit ptosé.

Les autres organes et appareils sont normaux.

Estomae : grande courbure abaissée de : b em. 5 sur
la ligne parasternale; 4 cm. 7 sur la liene mamelonnaire.
(v. décalque n° 59).

(0]

Fic. 59. — B.. M... : Réduction d'un décalque de percussion,
Ahaissement de l'espace de Traube.
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Le 20-4-22 : Uexploration de L'estomac & la sonde (ana-
lyse n° 1233), montre :

1°) absence de régiduaire a jen ;

20) extraction au bhout de 607, aprés vepas d’épreuve
JEwald, d'un volumne de 35 ce, trés ineomplet. — Gunz-
bourg : F. — Acidité totale 0,146, — Chlore total :
0,328.

g7 OBSERVATION résumée : Observation n® 2.307 du
recueil de la Clinique.

M. D... E..., 53 ans, niineur, a Condé-sur-Escaut, se
présente 2 la consultation des voies digestives, le 12 dé-
cembre 1922, pour des troubles dyspeptiques.

Diagnostic : Sténosc du pylore par uleus probable ;
ptose gastrique.

Taille 1 m. 69. Poids & Dentrée 51 kilos au lieu de 60 k.
poids habituel.

Antéeédents personnels : pleurésie géro-fibrineuse a 43
ans. Pas de spéeifité connu ; pas d’éthylisme, pas de dyser-
terie.

Troubles actuels remontant 3 15 ans.

Peganteur épigastrique post-prandiale, avee paroxys-
mes; pas de vomissements. Melaena & deux reprises depuis
a0ft 1922, Anorexie élective pour la viande et la graisse.
Amaigrissement de Y kilos depuis aott 1922.

Ezamen clinigue :

Langue normale; dentition mauvaise.

Abdomen trés amaigri.

Foie: ne déborde pas sur les fausses cotes; matité totale:
7 ecm. — Rate non percutable.

Intestin : pas de sensibilité a la pression.

Zone para-ombilicale gauche et pylora-duodénale dou-
loureuse.

Poumons : respiration un peu rude.

Ceoeur : rien 2 signaler. Pression artérielle : 8/12,0 Riva.

Réflexes : normaux.

Estomae : la percussion de Vespace de Traube montre
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un abaissement marqué du tympanisme atteignant : 6 em.
sur la ligne parasternale; 4 em. sur la ligne mamelonnaire.
(v. déealque de percussion n® 60),

i

Fia. 60. — D... E... : Réduction d’un décalgue de percussion.
Abaissement de 1'espace de Traube.

La limite inférieure de 1'estomae est trouvée par la per-
cussion et la phonendoseopie, au voisinage du pubis.

Une radioscopie, faite le 14-12-22, montre en effet une
ptose trés aceusée, en méme temps qu'une sténose pylori-
que trés marquée (v. calque n°® 61).

cle 6 Aeaes

Fia. 61. — D... E... : Réduetion d'un calque orthodiagraphique.
Ptose gastrique.
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L exuloration de Pestomae 3 1a sonde (analyse n® 1758),
montre :

1°) la présence a jetn dun résiduaire de 10 a 30 cc.
sans grande particularité physique ni chimigue, probable-
ment du fait que la sonde n’a pu atteindre le bas-fond
castrique ;

920} au bout de 60’ :un volume de 190 ce incomplet. —
Acide au tournesol. — Réaction de Gunzbourg : + trés
légérement. — Acidité totale : 0,175 %, — Chlorométrie :
0,328 %. — Acide lactique : ++ 1. — Pigments biliaires:

traces. — Hémoglobine : néant.
Te 18-12-22 : Réaction de Mecyer dans les selles :
1re selle : positive. — 2me selle : légérement +. — 3me

selle : légérement .

Te 20-12-22 : Analyse de 1urine, n° 249 @

Volume en 24 heures : 1 lit. 400. — Réaction au tourne-
gol : légérement acide. — Densité 2 15° :1.010. — Acidité
totale : 0 gr. 43 par 24 h. — Chlorures : 2 gr. 8 par 24 h.
__Urée : 11 gr. 20 par 24 h. — Aucun élément anormal.

Tie 21-12-22 : Réaction de Bordet-W. : négative (DT
BrwoIT).

Te 22-12-22 : Analyse de matiéres fécales, n° 595 (mé-
thode de Carles et Barthélémy) : raves ceufs de trichocé-
phales.

Te 27-12-22 : Analyse du sang, n° 216 :

Azotermie : 0 gr. 40 0/00.

ogme OBSERVATION résumée : Observation n® 2.428 du
recueil de la Clinique.

Mme Vve Lo... J..., 67 ans, ménagére & Lille, se pré-
sente le 6 février 1923, 3 la consultation des voies digesti-
ves.

Diagnostic : Hépato-gastroptose suspecte de néo.

Teuve; 4 enfants bien portants; 3 pertes intercalaires.

Taille 1 m. 43. Poids & 1’entrée 37 k. 200.

Prneumonie double & 24 ans.

Vient pour troubles dyspeptiques ayant débuté il y a
3 mois V4. — Douleur épigastrique apparaissant une heure
aprés le repas; g’irradiant dans 1’hypocondre gauche et le
dos, non calmée par V’ingestion des aliments. Pas de vo-
missements mals nausées. Anorexie non élective; selles
normales ; Anémie.
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Examen clinique :

Abdomen & tonicité trés diminuée.

Foie abaissé de 4 travers de doigt sur le rebord costal.

Rate non percutable. — Rein droit ptosé.

Poumon et eeur : rien de particulier. Pression arté-
rielle : 8/14. — Ganglion sur claviculaire gauche.

Estomac : grand dilaté, & 3 ou 4 travers de doigt sous
1’ombilic.

Espace de Traube complétement disparu (v. décalque
n° 62).

Q

Fra. 62. — L... J... : Réduction d'un déealque de percussion.
Disparition de l'espace de Traube.

Lie 8-2-23 : la Radioscopie gastrique montre un estomac
frés ptosé (v. calque n° 63).

s
&

Fie. 63. — L. Jo 5 1d.



CONCLUSIONS

Ta percussion gystématique de Tespace de TRAUBE
est, intéregsante pour Je praticien & plusienrs points
de vue : elle permet de situer de fagon précise la
limite supérieure de VPestomac par les procédés d’ex-
ploration clinique les plus simples et chez les mala-
des alités.

Elle renseigne sur Vexistence et le degré de Taé-
rogastrie et de la ptose gastrique; elle donne des
yenseignements exacts sur les hypert-rophies du fole
et de la rate et enfin, pratiguée en position de TREN-
DELENBOURG sut les petites ascites si souvent diffici-
jes b diagnostiquer.
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