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ETUDE RADIOLOGIQUE

DE LA

TRAVERSEE DIGESTIVE
CHEZ LE NOURRISSON

INTRODUCTION

L’exploration radiologique des fonctions diges-
tives du nourrisson est encore rarement employée en
clinique. Tandis quon a fréquemment recours a
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quand I'image de son fonctionnement normal n’est
pas trés bien connue, ‘

Jusqu’a présent, ’étude radiologique de la traver-

sée digestive normale n’a pas été faite chez le nour-
rison. Les pédiatres ont bien éludié cette traversée
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ETUDE RADIOLOGIQUE

DE LA

TRAVERSEE DIGESTIVE
CHEZ LE NOURRISSON

INTRODUCTION

L’exploration radiologique des fonctlions diges-
tives du nourrisson est encore rarement employée en
clinique. Tandis qu’on a fréquemment 'recours a
'écran pour confirmer un diagnostic ou aider a le
faire, lorsqu'il s’agit des poumons, du cceur, du sys-
téme ostéo-articulaire, on ne s’adresse jamais & ce
procédé dulaboratoire pour éclairerla sombre patho-
logie digestive du nourrisson, hien qu’il ne maxique- :
rait pas de donner des renseignements précieux. S'il
est en effel aisé de chercher une lésion visible d’un
organe donné, quand on en connait I'image-nor-
male, plus difficile est d’étudier le fonctionnement
d’un organe aussi étendu que le tube digestif, surtout
quand l'image de son fonctionnement normal n’est
pas trés bien connue. ’

Jusqu’a présent, I'étude radiologique de la traver-
sée digestive normale n’a pas été faite chez le nour-
rison. Les pédiatres ont bien étudié cette traversée
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au moyen de poudres colorées, mais d’une part, ce
procédé ne permet de conclure que sur la durée de
la traversée totale, et d’antre part, les résultats obte-
pus ne sauraient &tre appliqués a ce qui se passe en
réalité dans la digestion du lait, aliment exclusif dans
la premiére année de la vie.

Notre maitré, M. le D: Barret, chef du laboratoire
de radiologie & I’hospice des Enfants-Assislés, nous
a ‘conseillé d’étudier ‘la traversée digestive chez le
nourrisson, en évitant tout actifice et en nous pla-
cant autant que possible dans les conditions nor-
males. C'est avec lui que nous avons établi le plan
de ce travail.

En acceplant ce travail difficile et ingrat, car il ne
donnera aucun bénéfice thérapentique immeédiat,
nous avons pensé n'en faire qu’une partie de notre
thése, Ia deuxi¢me partie devant &ire consacrée a
Pétude de la traversée digestive chez le nourrisson

~ malade. Malheureusement, le travail s'est montré

plus difficile et plus long que nous ne le supposions
au début et nous avons da le limiter a la premiére
partie seulement. _

Dans la premiére partie de cet ouvrage nous expo-
sons la technique employée dans nos examens.

La seconde est consacrée a la traversée digestive
proprement dite.

Nous réunissons nos observations dans la troi-
si¢me et derniére partie. ’

Au cours de cet ouvrage, nous avons été guidé
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par les conseils éclairés de notre mattre M. le doc-
teur Barret.

Qu’il veuille bien nous permettre de lui exprimer
“ici notre vive gratitude pour la grande bienveillance
avec laquelle il nous a toujours prodigué son ensei-
gonement pendant cette année et fait profiter de sa
grande expérience de radiologue.

Nous tenons également & remercier MM. les doc-
teurs Chaufour et Djian pour la bonne grace qu’ils
ont mis a faciliter notre tache dans le laboratoire de
Radiologie des Enfants-Assistés.

Puisse notre modeste travail trouver auprés de
nos juges un aussi bienveillant et indulgent accueil. .






PREMIERE PARTIE

Technique

Pour ce travail nous avons eu recours aux enfants
de la grande créche de I'hospice des Enfants-Assis-
tés. La sont admis et les enfants abandonnés, et
ceux laissés au dépo6t provisoirementi, en attendant
leur départ 4 la campagne. Nous avons toujours
choisi des nourrissons déja examinés et considéres
comme normaux ; ilnous a été impossible dans ces
conditions de recueillir le moindre renseignement
sur leurs antécédents.

Les nourrissons sont soumis a la créche a l'allai-
tement artificiel ; ceux qui ont moins de deux mois,
au lait condensé coupé ; ceux de plus de deux mois,
au lait de vache coupé d’eau sucrée. Dans les deux
cas, le lait aprés coupage et répartition dans les
biberons est stérilisé a 'autoclave. Au moment des
repas les biberons sont réchauffés au bain-marie.

Nous n’avons pu avoir que quelques rares enfants
nourris au sein.

il s'ensuit que cette élude a éte faité surtout chez
Penfant soumis a ’allaitement artificiel ; on pourrait
nous en faire le reproche. Mais, comme ce sont sur-
tout ces enfants qui présentent des troubles diges-
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tifs graves et morlels, on nous excusera d’avoir
étudié surtout leur physiologie.

Grace a la faible épaisseur du corps du nourris-
son, son estomac est visible 4 'écran sans qu’on
doive recourir a aucun artifice. La digestion gaétri-
que du lait peut étre observée méme pour les trés
petites quantités de ce liquide. Le laitde femme étant
plus transparent aux rayons X (2 cause de sa faible
teneur en sels minéraux) que celui de vache, il est
un pea plus difficile de suivre son évacuation.

Pour I’étude de la traversée intestinale, il nous a
fallu additionner lelait d’un peu de substance opaque
aux rayons X. Nous nous sommes servis pour cela
de carbonate de bismuth, & la dose de 5 grammes
pour 100 cenlimétres cubes de lail, qui ne parait

~ pas modifier 'évacuation gastrique ; des examens

comparatifs faits avec du lait seul et additionné de
bismuth, n’ont. pas montré de différence de durée
dans la traversée; dans celle du gréle les études
comparatives ne sont pas possibles, le lait seul n’étant
plus visible aux rayons X, ici, il en est de méme
pour le colon. Toutefois, nous pensons que cette
petite quantité de bismuth n’influe pas sur la durée
de la traversée intestinale.

. Dans les laboratoires de radiologie on se sert sou-
vent pour les examens d’estomac, de bouillies faites
avec de la gélobaryne. 11 nous semble que ce pro-
cédé est a rejeter pour I’examen du nourrisson, la
gélobaryne n’étant pas comparable au lait au point
de vue mode et durée de la digestioc. D’autre part,
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ces bouillies sont préparées de différentes facons,
sans que presque jamais on ne ne pése cetie subs-
tance.

Si pourtant on tenait & recourir a la gélobaryne, il
faudrait 4 notre avis, la donner a la place d’un bibe-
ron de lait, au moment du repas. Nous nous sommes
arrété aprés quelques tatonnements a la formule sui-

vante :

Gélobaryne ............ccoiinnnn ‘15 grammes

Sirop de suere. ... ... Lt 20 grammes

Eau bouillie titde q. s.p........... 100 centimétres cubes

On donne de ceite solution le méme nombre de
centimélres cubes, que I’enfant prend de grammes
de lait par biberon. - ' ‘

Nous croyons pourtant devoir rapporter ce qui se
produisit dans deux cas ou nous avons employé les
bouillies a la gélobaryne, telles qu’elles sont failes
ordinairement dans les laboratoires, ¢’est-a-dire con-
tenant par 100 centimeétres cubes de bouillies,
35 grammes de gélobaryne environ :

Aprés avoir examiné avec du lait bismuthe depx
nourrissons, présentant des estomacs de type nor-
mal, s'évacuant sansrien de particulier, nous avons
le lendemain pratiqué un nouvel examen, en leur
faisant ingérer, avec beaucoup de ditficultés du reste,
une bouillie a la gélobaryne, dont!l’un prit 70 centi-
métres cubes et 'autre 50 centimetres cubes.

Voici ce qui, aussitot aprés, fut observé dans I'un

et 'autre cas :
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Des contractions exirémeinent violentes et ininter-
rompues, segmentaient l'estomac, lui donnant un
aspect moniliforme. L’évacuation fut immédiate et &
gros débit. C '

L'un des enfants mit quatorze minutes pour éva-’
cuer la presque totalité des 7o centimeétres cubes et
Vautre dix-sept minutes pour celle des 50 centi-
métres cubes ; & ce moment, I'estomac, comme a
bout de force, restait inerte, relaché, et deux heures
aprés, le résidu persistait encore.

Ce tableau d’hyperkinésie gastrique fait partie du
syndrome de I'uleére duodénal.

Nous voyons d’aprés cela, les erreurs de diagnos-
tic qui peuvent étre commises dans les circons-
tances, ou on emploie des artifices tels que la gélo-
baryne. ‘

" Nous attirons également l'atlention sur un autre
fait : dans quelques cas, nous avons pu remarquer
que lorsque le nourrisson absorbait un biberon insuf-
fisamment ti¢di, il se produisait encore de 'hyperki-
nésie gastrique, bien que moins prononcée que dans
le cas de la gélobaryne.

"Pour Pétude du fonctionnement du tube digestif,
c’est surtoul & 'examen radioscopique que nous nous
sommes adressé. Les radiographies, qui ne fixent
qu’'une image, et celle d'un instant ne sont pas suf-
fisantes.

Dans la majorité des cas, 'examen se pratiquait en
position verticale, I'enfant étant ‘attaché sur une
planche, suspendue aprés le chassis d’examen, ce qui
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permet de mobiliser facilement I’enfant, de le tour=
ner, de l'incliner et de voir ainsi méme les trés
petites quantités de lait dans I'estomac. M. Marfan
a reproché & ce procédé d’étre artificiel, I'enfant ne
gardanl pas une position- verticale mais horizontale
dans sa premiére année. Or, ces examens duraient
quelques secondes, une minute, et dans lear inter.
valle le nourrisson restait couché, Cependant, com-
bien de fois arrive-t-il & une infirmiére de prendre un
enfant et de le tenii dehont un temps plus vu moins
long, en dehors de tout examen radiologique! II ne
nous parail donc pas pous écarter trop des condi-
lious normales en le faisant tenir debuut quelques
secondes durant un examen.

Voici de quelle fagon nous avons pratiqué nos
examens : . '

Premier jour. — Quelques minutes avant la prise
d’un biberon de lait, l'enfant est examiné aux
rayons X, pour voir si son estomac est vide ; il prend
son lait et est examiné aussitot aprés; on attend
quelques minutes Vexpulsion d’air, en interrompant
de temps en temps 'arrivée de rayons X.

Aprés un rapide coup d’eil sur ’ensemble de
I’'abdomen, pour constater si les anses intestinales
contiennent du gaz ou non, et de juger de la forme
et de la posilion de l’estomac, nous fermons le dia-
phragme en laissant visible une petite portion de la
grande courbure ; les contractions apparaissant, nous

ouvrons un peu plus le diaphragme, pour pou-

voir observer I'estomac entier. Ceci, afin d’éviler
H. Blagodatny 2
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4 Ienfant une surface dirradiation trop grande.
Une fois que lair est chassé, 'enfant est détaché
et couché. Ensuite on examine son estomac de demi-
heure en demi-heure, Si on juge que la fin de I’étape
s’approche, on accélére, dans le cas contraire, on re-
,larde les examens.
Deuxiéme jour. — Avec'le biberon de 4 heures.
‘du natin le nourrisson absorbe le bismuth. A partir
de g heures nous pduvons ainsi étudier I'évacuation
du grele dans le colon el méme voir celui-ci se vider.
Chez les enfants un peu plus grands, il nous a fallu
malgré cette précaution continuer les examens dans
Paprés-midi. _ \
Troisiéme jour. — L’enfant a pris avec son biheron
de 8 heures du matin, de nouveau du bismulh, ce qui
permet de controler la durée de son étape gastrique
pour le lait bismuthé et de comparer avec celle du
lait seul. ' ‘ ‘
Quatriéme jonr. — Au lien d'un repas de lait &
mh 1/3, on fait prendre & ’enfant une solution de
gélobat;yné, afin d’étudier son évacuation, Cette
épreuve a été faite dans quelques cas seulement.
Si nous avons échelonné nos examens sur quatre
joilrs, c’est afin d'éviter aux sujets le danger d’une
irradiation massive.




DEUXIEME PARTIE

Traversée digestive
1° Ktape.gastrique

Quand on examine aux rayons X un eslomac de
nourrisson, inmédiatement avant la prise de son
biberon, on peut quelquefois le trouver vide. Ce qui
est visible dans ces cas, c’est la présence d’air dans
la grande tubérosité sous forme d’une tache claire
plus ou moins ronde ou ovale, située a gauche sous
la coupole diaphragmalique, c’est la chambre a air.
‘Les parois de I'estomac sont accolées, et leur délimi-
tation est impossible.

Mode de remplissage. — Le remplissage de I’esto-
mac, trés bien étudié par M. Barret est en tous points
pareil a celui de ’adulte. C’est-a-dire qu’au fur et a
mesure que le liquide arrive, la dilatation sc fait dans
e sens transversal, I’axe vertical restant invariable.
En méme temps que le liquide, 'enfant avale de
Pair, c'est de I’ « aérophagie physiologique du nour-
risson ». (

Pendant quele liquide pénétre dans l'estomac, des
ondulations peu marquées se dessinent de lemps en
temps le long de la grande courbure. Elle disparais-
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sent une fois le repas achevé et pendant quelques
minules I'estomac parait énorme, distendu autant

' par le liquide ingéré que par I'air qui surplombe ce
liquide.

| ‘ ‘ ‘ N' 1. — Eslomac verlical.
[

| Enfant de dix jours. Radiographie prise une demi-heure
‘ aprés la prise de repas opaque.
| ’
|

|
| » . i
1| Au bout d’un temps plus ‘ou moins long, variant

d’'une a plusieurs minules, la paroi gastrique se

g rétracte brusquement, et & ce moment'air esl expulsé
‘i par le cardia. En méme temps une petite quantité de
I liquide peut étre projeté par le pylore. 1l semble que
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'estomac aprés avoir été distendu, revient sur lui-
méme par élaslicité. Pendant que l'air est chassé,
une quantité de liquide peut étre projelé avec lui par

N+va, — Hslomae vertical.

Enfant de dix mois. Radiographie prise une heure et demie
aprés le repas opaque.

le cardia, c'est la régurgitation, qui ne nous parait
pas influencée par la position de I’enfant, mais plutot
par la quantité de liquide ingéré et par la tonicité
des fibres musculaires de son estomac.

Celte expulsion d'air ne se produit pas toujours.
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Dans quelques cas, rares d’ailleurs, les enfants gar-
dent lear air et ’évacuent daus 'intestin gréle.

Une fois que 'air a été chassé, nous pouvons étu-
dier la forme de I'estomac du nourrisson.

La plupart des auleurs considérent que I'estomac
n’a pas une forme particuliére. Il prend selon eux la
forme qui lui est imposée par les organes du voisi-
nage, parmi lesquels le colon transverse et l’angle

~ splénique ont le plus d’imporlance, surtoul lorsqu’ils

sont distendus par les gaz.

Il nous semble pourtant qu’on pourrait décrire
deux formes générales d’eslomac chez le nourrisson,
se renconlrant au moins dans le milieu hospitalier
avec une égale fréquence et qui semblent avoir quel-
que rapport avec I’age.

Nous parlerons tout d'abord de I’estomac vertical,
eslomac du nouveau-né par excellence, et du nour-
risson normal. On ’a comparé suivant I’expreseion
classique & une cornemuse; c¢’esl un ovoide & grosse
extrémilé supérieure, & petite extrémité inférieure,
légérement inclinée en dedans. Il est silué entiére-
menl el franchement 4 gauche.de la colonne verté-
brale. La région pylorique elle-méme est souvent
siluée & gauche, ou au niveau de la face antérieure
du corps de la premiére vertdbre lombaire. )

L'estomac vertical présente dans son fonctionne-
ment ceci de particulier, qu’aussitdt rempli, il revient
trés rapidement sur lui-méme, chassant violemment
Pair dégluli, ce qui explique les régurgitations fré-
gquentes observées chez certains enfants. On a I'im-
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pression que cet organe posséde toute sa souplesse,
toute son élasticité, qu'il ne se laisse surdistendre ni
par l’air, ni par le liquide alimentaire.

L’estomac transversal que ’on voit trés fréquem-
ment dans les hopitaux, a tel point, qu’il a servi de
type de description i différents auteurs, se rencontre
plus particuli¢rement a partir du deuxi¢me mois.

Sur 33 enfants examinés nous ‘avons trouvé {’es-
tomac transversal treize fois : sur ces 13 enfanls,
4 seulement étaient Agés de moins de deux mois.

La forme de cet estomac est celle d'un ovoide obli-
que, & grosse tubérosité supéro-exlerne, i petite
tubérosité interne; c’est en d’autres termes un esto-
mac vertical dont le pole inférieur aurait été attiré
vers la droite et-en haut; il occupe I’hypochondre
gauche, la partie moyenne de 'abdomen et déborde
largement a droite de la colonne vertébrale,

Ses dimensions paraissent toujours plus grandes
que celles de l'estomac vertical, pour une weéme
quantité de liquide et pour le méme‘age. Peut-atre
faut-il en chercher I'explicaltion dans un aplatis-
sement de cel organe dans le sens antéro-postérieur.

Au point de vue de fonclionnement, on pour-
rait distinguer deux formes d’estomac transversal :
I’'une, qui est la plus fréquentle ne présente presque
rien de particulier, sauf une légére paresse dans
~I’expulsion de l'air. Elle donne Vimage d’un estomac
hypotonique ; I'autre forme, que nous avons ren
contré cing fois sur treize, chez des enfants rachi-
tiques surtout, esl caractérisée, par la conservalion
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absolue de l'air dégluti ; c’est I’estomac qui a perdu

toute tonicité et qui, une fois surdistendu, ne revient
plus sur lui-méme.

N* 3. — Lstomad (ransversal.

Enfaut de quinze jours. Radiographie prise une demi-heure aprés le
repas opaque, La rélraclion ne s'est pas produile. Grosse aéro-
colie,

Les enfants porteurs d'un estomac de lype trans-
versal, présentent loujours un colon plus ou moins
distendu par les gaz. Pourtant, ils ne présentent
aucun trouble digestil et le gaz conlenu dans le colon
est sirement de l'air ingéré et digéré.




b

Vertical outransversal, ’estomac digére son repas
et se vide dans l'intestin gréle. L’évacuation com-
mence une demi-heure environ apres l'ingestion (la

N° 4. — Estomac transversal.

Enfantde deux mois. Le long de la grande courbure,
on voil les contractions qui dessinent des légéres ondulations.

petite portion de liquide projetée par le pylore au
momen!t de l'expulsion de 'air par le cardia, nous
parait plutot un accident qu'une ¢vacualion nor-
male), elle se fait sous linfluence de contractions

modérées qui dessinent des légeres ondulations sur
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la grande courbure ; elles sont si peu prononcées
que c’est surtout avec le repas opaque qu'on les
observe nettement.
Le régime de I’évacuation est assez difficile a étu-
dier, caril faudrait exposer trop longtemps les enfants
- auxrayons. Nous avons 'impression nette, que 'esto-
mac se vide par petiles quantilés et beaucoup plus
vite au début de I'évacuation qu'a la fin ; les derniéres
portions se deversent dans le gréle avec une len-
tear désespérable, el pour pouvoir noter que I’esto-
mac Clait entiérement vide, aprés avoir conslaté qu’il
contenait encore 20 grammes'de liquide environ, il
nous a souvent fallu attendre une demi-heure et plus.,
La durée de la digestion gasirique varie avec la
quantité de lait surtout, et quelquefois avec les nour- -
rissons, nous en parlérons a propos de chaque obser-

,valion.
2° Ktape jéjuno-iléale

Ausdjitot quesous I'influence de mouvements péris-
‘taltiques une pet'le quantité de lait est sorti de P’es-
tomac, elle traverse rapidement le duodénum et
arrive dans I'intestin gréle. La, cette petite portion
est encore divisée, chaque fragment est projeté sépa-
rément et rapidement plus loin. Si on examine I’ab-
domen en pleine digestion jéjuno-iléale, on le trouve
parsemé de pelites taches opaques, qu'on arrive par
palpation a séparer mieux en dissociant les anses
gréles. C'est seulement par ce procédé, en isolant




une anse inteslinale, qu'on arrive a se faire une idce
de la petitesse de ce fragmenl de repas qui indé-
pendamment de son voisin est soumis a la digestion
et ala résorption.

N* 5. — Etape jéjuno-iléale.

Radiographie prise une heure el demie aﬁrés la prise d'un repas
opaque. On voit en haul la masse sombre de l'estomac : cette étape
commence pendant que dure I'élape gastrique pour le méme repas.

Ces petits fragments ne reslenl pas longlemps
immobiles. Aprés avoir élé relenus quelques mi-
nutes, ils sont de nouveau projetés plus loin.
L’'image radiologique de cet étape n'est qu’une suc-
cession de mouvements interrompus par des slations
plus ou moins longues.
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L'étape jéjuno-iléale commence pendant que se
poursuil encore I'élape gastrique pour le méme repas.
Il est par conséquent trés difficile de dire combien

N* 6. — Btape jéjuno-iléale.

Radiographie prise cing heurves aprés la prise d’un repas opaque.
Onvoil a gauche une masse sombre, aussi volumine
qui tranche sur la clarté du edlon -
masse du repas, qui commence.

useque les aulres,
c’est la reconstitution de la

dure exactement celle deuxiéme étape, l'évacuation
gastrique s’échelonnant sur un temps qui varie entre
une heure et demie et trois heures,

Les premiéres portions arrivant de 'estomac,
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seront les premiéres également & passer dans le cae-
cum.

Si le remplissage du gréle est long, a petit débit,
. il en esttout autrement pour son évacuation. Avant
de se vider dans le colon, il se produit dans ses anses
terminales une reconstitution de la masse du repas.
Le passage dans le caecum se fait a débit modéré,
mais d’une facon continue, sans période de repos. La
durée moyenn: de ce passage est d’une demi-heure
seulement. ' .

3o Etape cdlique

Aprés avoir donné un biberon ou une tétée al'en-
fant, dés la sixiéme heure le repas commence a arri-
ver dans le ceecum ; puis lentement, trés lentement,
il remonte le colon ascendant, f{ui est la partie la
plus dure a traverser, celle dans laquelle se fait le
plus volontiers la stase. Une demi-heure, trois quarts
d’heure, suffisent dans la majof'ilé des cas pour quele
repas atleigne I’angle hépatique.

La traversée du cdlon transverse se fait plus aisé-
ment ; on peut trés bien la suivre sur ’écran, elle se
fait sans aucune interruption jusqu’a l'angle \s;)lé-
nique. Aprés vinglt minutes au maximum, l'angle
colique gauche est atteini. A partir de ce moment
deux choses peuvent se produire.

Chez le nourrisson jeune (au-dessous d’un mois)la
traversée jusqu’au colon pelvien est exlrémement
rapide de quelques minutes le plus souvent. A son
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tour le colon pelvien est parcouru et I'évacuation sé

produit immédiatement el par fractions.

An contraire, quand il s’agit d’un nourrisson plus

N- 9. — Elape cdlique.

Radiographie prise six heures et demie aprés le repas opaque. Le
cweum et le colon aseendant est dessine assez bien, le ¢olon trans-
verse et angle splénique vaguement indiqué ; le colon descendant
est vide. La masse sombre en bas et au miliey, répond a une partie

de IS iliaque.

agé (a partir du 2° mois), la traversée bien que rapide,
se fait en un quart d’heure au moins, et d’autant
plus lentement que 'enfant avance en ége. L’S
iliaque devient une sorte de réservoir oo s’accumule
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le contenu colique, qui peut y séjourner durant
un temps ‘variant d'une demi-heure 4 une heure.

Nous n’avons jamais observé de mouvements anli-
péristaltiques dans le ceecum ; par conlre, nous
avons pu constater a trois reprises, qu’ils se produi-
saient dans le cé6lon descendant, au moment de
I’émission d’une selle. A ce moment, tout ce qui se
trouvait sous la partie moyenne du colon descen-
dant, était projeté vers le haut et maintenu la, durant
la période d’évacuation ; cé'qui commencait & pro-
grésse’r a partirde l’acgle splénique, était retenu a ce
niveau, comme par un spasme.




TROISIEME PARTIE

‘Observations

Observation I.. — Marcel J..., agé de quatorze jours.
Enfant normal et bien portant. Nourri au sein, 7 tétées de
6o grammes par vingt quatre heuares. ‘

1° Epreave du lait, — Tétée de 70 grammes. Estomac de
type vertical, franchement situé a gauche de la colonne ver-
tébrale. La rétraction des parois se produit trois minutes
aprés la fin de la tétée. Evacuation achevée complétement
en deux heures vingt. .

2¢ Epreave du lait et bismuth. — Lait 6o gr. + 3 gr de
carbonate de bismuth pris dans un biberon. Evacuation gas-
trique au bout ¢ e deux heures et demie ; évacuation du gréle
eing heures et demie aprés le rep;s;l’étape colique dure une
heure et demie.

La traversée totale s’est effectuée en sept heures.

Observation II. — Suzanne H..., agée de 14 jours. Enfant
normale. Nourrie au lait condensé coupé, 60 grammes par
biberon. '

1* Epreace du lait. — Estomac vertical, la rétraction se
produit aussitdt le repas achevé, tout I'air est chassé en un
seul temps. Evacuation gastrique achevée en une heure trois

quarts.
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2* Epreuve du lait et bismuth. — L'enfant a pris 3 grammes
de carbonate de bismuth dans son biberon. L’estomac ne
contient plus de liquide aprés une heure trois quafts, mais
un peu de bismuth est collé & la paroi. Le gréle commence a
se vider cinq heures et demie aprésla prise du repas opaque,
évacuation achevée aprés trois quarts d’heure. Le colon est
traversé en une heure.

La durée de la traversée totale : sept heures un quart.

Observation III. — Annita A.... agée de 14 jours. Nor-
male. Nourrie au lait condensé coupé, 6o grammes par bibe-
romn. . |

1° Epreuce du lait. — Estomac vertical, rétraction immé-
diate. Evacuation achevée en une heure quarante.

2¢ Epréuoe du lait et bismuth. — Evacuation jgastrique
achevée en une heure quarante; évacuation du gréle achevée
cing heures apres le repas; évacuation du célon achevée sept

heures aprés le repas.

Observation 1V. — Jean M..., idgé de 10 jours. Normal.
A T'allaitement mixte : sein et lait condensé coupé, Go gr.
par repas.

1- Epreuve du lait condensé. — Estomac vertical, rétrac-
tion immédiate. Evacuation achevée aprés une heure trois

' quarts.

2° Epreuve du lait de nourrice. — Evacuation gastrique
achevée aprés deux heures vingt.

3o Epreuve du lail condensé et bismuath. -- Evacuation
gastmque achevée en une heure cinquante. Evacuation du
gréle achevée six heures un quart apres le repas. Evacua-

tion du ‘¢olon achevée sepl heures vingt apres le repas.

H. Blagodatny 3
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QObsexvatien V, — Gabriel C..., agé de 14 jours, Normal.
Nourri au lait condensé coupé, 6o grammes par repas.

1° Epreupe dun lail. — Estomaec transversal, la rétraction
se produit quinze minutes aprés le repas. Evacuation achgvée
deux heures aprés.

2° Epreuve du lait et bismuth. — Evacuation gastrique
achevée deux heures aprés la prise du hiberon. Y1 peu de
bismuth persiste dans la région prépylorique.

L’évacuation du gréle commence six heures aprés le repas,
elle est achevée une demi-heure api-és.

Evacuation totale du repas effectuée sept heures trois

guarts apreés la prise du biberon.

Ohseﬁratiqn VI. — Germaine P..., agée de 8 jours. Nor-
male, mais le poids est faible, Nourrie au sein, 6o grammes
par tétée. ‘

1 Epreuve du lait seul. — Estomac vertieal, évacuation
achevée aprés deux heures. .

20 Epreuve du lait et bismuth, — Evacuation gastrique
achevée aprés deux heures dix. Evacuation du gréle achevée
six heures vingt aprés le repas. Evacuatioﬁ du colon achevée

sept heures et demie apreés le repas.

Observation VIL -~ Jeanne L..,, dgée de sept jours. Nor-
male, noui-rie au lait condensé coupé, 60 grammes par repas.

e Evae dn lait seul. — Estomac vertical, évacuation
gastrique achevée aprés une heure trois quarts.

a* Epreuve du lait et bismuth. — Evacuation gastrique
achevée unc heure trois quarts aprés le repas. Evacuation
du gréle achevée cinq heures trois quarts aprés le repas.

Evacuation du célon achevée sept heures aprés le repas.
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Observation VIII. — Inconnue (fillette abandonnée,
sans nom, sans ren-eignements sur la date de naissance.
Sa taille et son poids, perinettent de la ranger parmi les
enfants de moins de quinze jours). Normale, mais rate
palpable et polyadénie. Nourrie au lait condensé, 6o gr.
par biberon.

1° Epreuce du lait. — Estomac vertical, se rétractant
ditlicilement. Evacuation achevée en une heure cinquante.

20 Epreave du lait et bisinuth. — Evacuation gastrique

achevée en une heure cinquante minutes. Evacuation du
gréle achevée six heures aprés le repas. Evacuation totale

aprés sept heures (une heure pour la traversée du colon;.
3¢ Epreuvce de la gélobaryne. — L’étape gastrique a duré

une heure et demie. L'étape jéjuno-iléale terminée quatre‘

heures trois quarts aprés laprise dela gélobaryne. Traversée

totale effectuée an bout de six heures.

Observation IX. — Simone B..., agée de 13 jours. Bien
‘portante, nourrie au lait condensé coupé, 6o grammcé par
repas, '

1° Epreuve du lait seul. — Hstomac vertical. Evacuation
gastrique achevée aprés une heure quarante.

2° Epreuve du lait et bismuth. — Evacuation gasirique
achevée en deux heures. Evacuationdu gréleachevée encing
heures et demieaprés-le repas. Evacuation du colonachevée

en sept heures aprés le repas.

Observation X. — L. C..., agéede 16 jours. Normale.
Nourrie au lait condensé, 60 grammes par biberon.
1* Epreuve du lait seul. — BEstomac de lype transversal,

débordant largement & droite. La rétraction ne se produil
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pas, Pair dégluti n’esté pas chassé par le cardia, mais petit a
petit évacué dans lintestin avec le lait. Evacuation gastri-
que ‘achevée en deux heures.

2 Epreuve du lait et bismuth. — Le spectacle se renouvéle:
I'estomac ne se rétricte pas. Les contractions apparais-
sentle long de la grande courbure, I'évacuation commence
au bout de trois quarts d'heure, elle se fait parle lait et Vair
‘et estachevée aprés deux heures environ. Aprés ce temps, un
peu deé bismuth marque la révgion prépylorique.

L’étape' jéjuno-iléale : la fragmentation de repas ne parait
pas &ire poussée assez loin. Chaque fragment est accompa-
gné d’une tache transparente, — Tair évacué de l'estomac.
Evacuation du gréle achevée six heures aprés la prise du
biberon. Evacuation totale achevée sept heures et demie
apres la prise du biberon.

3* Epreuve de la gélobaryne. — L'étape gastrique a duvé
une heure trois quarts. L’étape jéjuno-iléale a pris fin cing
heures aprés le repas. La traversée totale de gélobaryne six

heures aprés le repas.

Observation XI. — Serge B..., agé de 10 jours. Enfant
normal. Nourri au lait condensé (gbupé, 60 grammes ’par
biberon. -

10 Epreuce du lait seal. — Estomac transversal. Evacua-
tion gastrique achevée une heure cinquante aprés.

2 Epreuve dulait et bismuth. — Elape gastrique a pris fin
deux heures aprés. Etape jéjuno-iléale a pris fin cing heures

uprés. Etape colique a pris fin six heures et demie aprés.

Observation XII. — R. P..., 4gé de 18jours, Normal.

Nourri au lait condensé, 60 grammes par repas.
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10 Epreuce du lait seul. — Estomac vertical se rétrac-
tant bien, évacuation achevée enune heure trois quarts.
2° Epreuve du lail et bismuth. — Evacuation gastrique
achevée une heure trois guarts aprés. Evacuation du gréle
achevée cinq heares apreés. Evacuation totale achevée six

heures trois quarts apreés.

Observation XIII. — Germaine S..., agée de deux mois.
Normale. Nourrie au lait condensé coupé, 103 grammes par
biberon.

1° Epreuve du lail seul. — Estomac de type transversal, se
rétractant quatorze minutes apres la prise du biberon. Eva-
cuation du lait achevée aprés deux heures un quart.

a0Epreuve du lait et bismuth. — Evacuation gastrique
achevée deux heures vingt aprés le repas. Evacuation du
gréle achevé six heures trois quar'ts aprés le repas. Evacua-
tion du colon achevée neuf heures aprés le repas.

3 E'preuve: de la ge’lobar;)/;nc. — Etape gastrique : les con-
tractions sont'assez marquées, I’évacuation commence immé-
diatement, elle est achevée deux heures aprés.

Etape'jéjuno—iléale : la fragroentation n’est pas pouss€e
aussi loin que pour le lait bismuthé. Avant I'évacuation il se
fait la reconstitution de la masse du repas: le gréle est vide
cinq heures aprés que I'enfant ait absorbé la gélobaryne.

Etape colique : est relativement rapide; en 1 heure le

colon se vide. La traversée totale a duré 6 heures.

Observation X1V. — Madeleine R..., agée de 3 mois 1/2.
Nourrie au lait de vache, 110 grammes par repas.
1* Epreuce du lait. — Estomac transversal, se rétracte

bien. Evacuation achevée en deux heures trois quarts.
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a* Epreuve du lait et bismuth. — L'étape gastrique a duré
trois heures environ. L;étape jéjuno-iléale est achevée six
heures aprés le repas. Traversée totale achevée sept heures

et demie apreés le repas.

Observation XV. — Fernand L..., a4gé de 2 mois. Léger
rachitisme des membres. Nourri au lait de vache, 120 gram-

mes par repas.
1 Epreuse du lait. — Estomac transversal, ne se rétrac-

tant pas, 'air reste pendant la digestion et est évacué parle
i
- .~pylore. Durée de I'étape : deux heures et demie.
a0 Eprence du lait et bismuth. — L’étape gasirique est ca-

ractérisée par la conservation totale de lair. Elle est achevée

aprés deux heures quarante. Etape jéjuno-iléale achevée six

ey -
A ey

| heures et demie aprés le repas. Traversée totale huit heures

aprés.

Observation XVI. — Raoul A..., agé de 6 mois, présente
des signes de rachitisme particuliérement aux membres
ipférieurs, au thorax et au crane. Pas de dents, venire un
peu étalé. Nourri au lait de vache, 135 grammes parrepas.

1 Epreuve du lait. — Estomac énorme, transversal, qui
\ _ne se rétracte pas apres le repas. L'enfaghconserve V'air dé-
gluti et le vide petit a petit'par le pylox‘ Evacuation com-

pléte aprés trois heures et demie. ‘
. ac Epreuve du lait et bismuth. — L’étape gastrique a
duré trois heures irois quarts, un pea de bismuth persiste
dans la région prépylorique. Etape jéjuno-iléale : la frag-
mentation ne parait pas poussée trés loin. Chaque fragment
est surmonté d’une bulle transparente, formée par Vair dé-

gluti- Cette étape est terminée six heures un quart aprés le




repas. L'étape colique dure environ deux heures un quart ;
progression ralentie dans le eolon descendant et)'S iliaque,
qui est bien dessiné. Evacuation totale aprés neuf heures

environ.

Observation XVIL. —J acqueline D..., agée de six mois.
Rachitisme léger des membres. Pas de dents. Nourrie au
lait de vache, 130 grammes par repas. v

1o Epreuce du lait. — Estomac .de type transversal, se
rétractant dix minutes environ aprés le repas. Evacuation
totalé aprés trois heures vingt.

20 Epreuve du lait et bismuth. — L’ étape gastrique a duré
trois heures vingt. Etape jéjuno-iléale achevée sept heures

aprés le repas. Traversée totale neuf heures et demie aprés.

Observation XVIII. — Alfred B..., agé de six mois. Nor-
mal. Nourri an lait de vache, 125 grammes par repas. ’

1+ Epreuve du lait. — Estomac trapsversal, se rétractant
bien. Evacuation achevée aprés trois heures.

a° Epreuve du lait bismuthé. — Ftape gastrique achevée
aprés trois heures. Etape jéjuno-iléale achevée six heures
aprés le repas. Etape colique achevée en trois heures et
demi. Une petite masse opaque persiste dans le czcum.

‘Durée de la traversée totale : neuf heures et demi.

Observation XIX. — Mathilde S..., agée de 6 mois /2.
Léger rachitisme des membres, pas de dents. Nourrie au
lait de vache, 130 grammes par repas.

1° Epreuve du lait. — Estomac tran‘sversal et se rétrac-
tant bien. Evacuation achevée en trois heures.

20 Epreuce du lait bismuthd. — L’étape gastrique a duré

oon e e

~

v

T U IO T

*




— 40 —
trois heures un quart environ. L’étape jéjunoc-iléale est

achevée cinq heures aprés le repas. L'étape colique a duré

deux heures et demei. Traversée totale : huit heures.

Observation XX. — Ginette M. ., dgée de 7 mois 1/o.
Léger rachitisme, pas de dents; nourris au lait de vache,
135 grammes par biberon.

1* BEpreuve du lait. — Estomac vertical, rétraction en
deux temps. L’estomac estvide deux heures troisquarts aprés
le repas.

20 Epreuve du lait bismuthé. — Etape gastrique achevée en
deux heures trois quarté Etape jéjunc-iléale achevée cing
beures et demie aprés le repas. Etape colique: achevée en
trois heures. Ralentissement dans lé c6lon pelvien. La durée

de la traversée totale : huitheures et demie.

Observation XXI. — Célestine M..., agée de 8 mois.
Rachitisme léger, pas de dents. Nourrie au lait de vache,

160 grammes par repas.

1° Epreuvce du lait. — Estomac transversal, quéntité con-
sidérable d’air dégluti. Il n’y a péé de rétraction des parois
gastriques, I'air s’évacue petit & petit par le pylore. La durée
de cette étape est de trois hetres et demie. |

2° Epreuve du lait bismuthé. — Etape gastrique achevée
trois heures et demi aprés le repas. Etape jéjuno-iléale ache-
vée six heures aprés le repas. Traversée totale achevée neuf
heures aprés le repas.

3¢ Eprence de la gﬁlobar)f/neA — Etape gastrique achevée

deux heures ct demie aprés le repas KEtape jéjuno-iléale
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achevée cing heures aprés le repas. Traversée totale achevée

six heures aprés le repas.

.

Observation XXII. — Robert N..., 4gé de 8 mois. Rachi-
tisme léger, pas de dents. Nourri au lait de vache, 160 gr.
par repas.

1° Epreuve du lait. — Estomac transversal, trés grand
rétraction aprés quinze minutes environ. Evacuation en trois
heures.

2° Epreuve du lait bismuthé. — Etape gasirique achevée
trois heures un quart aprés le repas. Etape jéjuno-iléale
achevée six henres aprés le repas. Traversée totale achevée

neuf heures aprés lerepas .

Observation XXIII. — Simone G..., Agée de 10 mois.
Rachitisme léger,‘ pas de dents. Nourrie au lait de vache,
175 grammes par repas.

1° Epreuve du lait. — Estomac transversal, la rétraction
se fait bien, en un seul temps. Evacuation achevée trois
heures et demie apreés le repas.

a° Epreuce dulait bismuthé. —L’étape gastrique est achevée
* trois heures et demi aprés le repas. L’étape jéjuno-iléale est
achevée six heures et demie aprés le repas. La traversée
totale est achevée neuf heures apreés le repas.

3> Epreuve de la gélobaryne. — L'étape gastrique est
achevée deux heures et demie aprés le repas. L'étape jéjuno-
iléale est achevée cinq heureset demie aprés le repas. La tra-

versée totale est achevée six heures et demie aprés le repas.

Observation XXIV. —Marcel A..., 4gé de 11 mois. Nor-

mal,6 incisives : 2 supérieures et 4 inférieures. Il a été nourri

i
1
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au sein, depuis qu’il est a la créche, soumis & 'allaitement

artificiel : lai{ de vache, 195 grammes par repas.

1 Epreuve du lait. —Estomac vertical, se rétractant bien
en unseul temps. Evacuation aprés trois heures.

a¢ Epreuve du lait bismuthé. — Etape gastrique achevée
trois heures aprés le repas. Etapes jéjuno-iléale achevée six
heures aprés le repas. Traversée totale achevée huit heures

et demie aprés le repas.
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CONCLUSIONS

De I’étude que avons fait de la traversée digestive
par I’examen radioscopique, nous pouvons faire les
déduction suivantes :

1° Aux trois segments du tube digestif : estomac,
intestin gréle, colon, correspondent chez le nouris-
son pour un repas donné, lrois étapes successives,
bien caractérisées :

a) L'étape gastrique, durée une heure trois quarts
a trois heures un quart.

b) L'étape jéjuno-iléale, durée trois heures et demie
a quatre heures.

c) L'étape colique, durée une heure un quart a
trois heures. ‘

2 La durée d’une étape dépend surtout de la
quantité de liquide ingéré ; il existe des varialions in-

dividuelles pour une méme quantité, mais beaucoup

moins importantes.
30 Les variations de durée sont surtout marquées
pour les deux segments extrémes : estomac et colon.
4° La durée de I'étape colique chez le nourrisson
estla plus courte. Elle augmente avec l'age, et devient
deux fois plus longue & la fin de la premiére année,
qu’au moment de la naissance.




On peut considérer la traversée du colon comme
continue chez le nourisson, contrairement a ce qui se
passe chez 'adulte, en particulier pour le czcum.

5° L'évacuation d’un segment a laulre se fait
grace aux®mouvements péristaltiques. Ceci élant aussi

vrai pour 'estomac, que pour I'intestin.

‘6°'En aucun cas, le méme repasne se trouve réparti

a la fois dans les trois segments du tube digestif du
nourrisson. C’est ainsi que l’évacuation du gréle
dans le colon ne commence jamais, avant la fin de
I'étape gasirique, et celle du rectum, avant la fin de
Pétape jéjuno-iléale.

Vu : le Président de la thése,
MARFAN
Vu : le Doyen,
ROGER .
Vu et permis d’imprimer : .
, Le Recteur de ’Académie de Paris,

P. APPELL
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