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i d# Reyie ““""”"'-I.'t' montre f'-'tjwldl,,\'m- orbitaire externe (36) du frontal. la
suture '"‘”Jt”_‘z‘_-}'f“.?'”””“‘T"‘J (37) et le bord o bitaire de ['og nm[:a.m- (38). Pour ].;e;u
que ’I('_l’*"";"ll(’fl"‘”‘}" entrésla plaque photographique et e plan médian antéro-
posterieur de la tétéuo soltpak parfait, les deux bases de Torbite se dissocient
¢t se projettent plus oumoing I'une audevant de I'autre et, dans ces conditions,
ous voyons enl arriere le e¢ontoyr externe de I'orbite adjacente 3 la plague photo-
graphique (36, 37t 38). Au milieu, le contour externe ("35-?{) de Porbite f'l'!:-.}.\é(: et
en avant (38 et 39) les contours internes plus ou moins superposés des deux
orbites, cest-a-dire les apophyses montantes des maxillaires supérieurs ( 39).

L'os malairc présente une ombre assez légere, quadrilatere, et sa Iu'::fl"‘ d’1m-
plantation sur le maxillaire supéricur forme un triangle (40) trés net. dont Ia
base concave forme une grande partie du rebord externe et inférieur de [orbite.
Son bord temporal (42) et son hord massetérin (41) se dessinent vaguement, con-
vergent pour sarticuler (43) avec Fapophyse zygomatique du [{"['H}'HH‘PI], apo-
physe que sur les bongs radiogrammes on peut poursuivre jusquia larticulation
temporo-maxillaire.

Derriere le maxillaire supérieur, nous distinguons Papophyse ptéry-
goide (45) et le crochet de son aile intorne. Entre le maxillaire et cette apophyse

on distingue vaguement la fosse ptérygo-maxillaire (47).

Le sujet est en décubitus ventral. applique le front et le nez sur la plaque
photographique, le tube compresseur est contré quelque peu au-dessus de la pro-
tubérance occipitale externe: il importe de Héchir un peu la téte de facon que

le rocher ne soit pas projeté au milien de la face.
(1) séparés par une cloison médiane

au milieu du sinus maxillaire.

Nous reconnaissons les sinus frontaux (
souvent déviée a droite ou & gauche, quelquefois icomplete. Leur grandeur, leur

configuration et leur extension sont éminemment variables : il nlest pas rare de
les voir se prolonger en haut jusque vers les bosses frontales, et en dehors jus-
qua la fosse temporale. Leur contour supéricur est le plus souvent lobulé; des
cloisons plus ou moins nombreuses, plus ou moins completes, divisent les deux

sinus frontaux en deux, trois ou quatre cellules. Ces sinus frontaux apparais-

sent en général vers 6 ou 7 ans.
Immédiatement en-dessous du septum séparant les sinus frontaux sur la

lione médiane, nous voyons 'apophyse crista-galli (2) fusiforme se prolongeant
gne meédia :
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ors le | o Tame perpendiculaire (3) de Pethmoide qui g'articule avec le
vers le pas aans id ldliio Puljiil LCHLLA | ; : )

< couvent & droite ou b gauche. La lame perpendiculaire
ure par une ligne légerement

vomer (4), d b8 o8
yartie 1nliere
antérieur de la base du crane. Elle
rojection de la fossette olfactive du sphénoide (5):
. fente sphénoidale (7) les petites ailes (8)

t coupée 1 ransyversalement dans sa |

oncave vers le haut qui représente I'étage

forme sur la ligne médiane la y

orbites elle délimite avec la

1 UG i,
deallls 1GH
du sphénoide.
bitaire (9) du frontal, au milieu les

Les orbites montrent en haut la face or
‘ace orbitaire des grandes

t en dehors la |

petites ailes (8) du sphénoide, en bas e
ligne noire oblique en haut et

ailes (10) du sphénoide sur laquelle se projette une
o limite antérieure de la fosse temporale (11 A

en dehors représentant |
dont on reconnait les

Les os malaires forment une ombre quadrilatere (12)
quatre bords; c'est sur cette ombre que se p rojette en général le massif du ro-
cher (15).

Entre l'apophyse montante du maxillaire supérieur (
voyons lantre d’'Hyghmore (17) plus ou moins triangulaire.

16) et l'os malaire nous

{. — MAXILLAIRE INFERIEUR ET DENTS

]

Le sujet est en décubitus latéral et le tube compresseur ost centré sur les der-
nieres molaires. Un bouchon de lidge maintient les machoires écartées, dont il
assure limmobilisation. Il y a souvent avantage a dissocier la silhouette des deux

parties symétriques de la méichoire inférieure; pour ce faire il faut incliner for-
tement la téte et le tube COmMPIresseur en sens contraire de [ac;.on que le rayon
axial glisse sous le bord inférieur de la moitié du maxillaire Sloignée de la plaque.
Dans la radiographie dentaire 'immobilisation des maxillaires doit étre
absolue et un appui-téte bien adapté au dossier d'un siege solide est de toute né-
cessité; il doit étre mobilisable dans tous les sens au moyen de coudes commandés
par des vis & pression. Au besoin un large lien enveloppe et fixe la région frontale.
Un bon procédé est signalé par le professeur Costa; de Buenos-Ayres, et con-

siste en une projection oblique du maxillaire sur une plaque de grandcur conve-

nable, placée entre les dents du sujet.

Supposons, par exemple, comme le montre le schéma, (fig. 104) que C D soit
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la hauteur de 1a dent supérieure qui doi
eur ait

| ce alement dans 14 houche. P
importe que la projection A
étre isocele: langle DA Serg

obtenir cette projection, il
, b

Clre J’lb"il‘f(_';(-_- sur la },]‘-1(““-. AB

our ne pas avoir de

placée horizont
déformation i
! . ¢ triangle A D C doit
Uffire angle A CD, cest-a-dire 3 45°
o sl suffira donc que le i :
°C la plaquecun. angle de 45° op passant |
€N passant par le
adiographiques
1 ' ors ques non
d’'une portion du max; [laire

5 S gl
CD. En d'autres termes, |

égal 2 ]
I’I'J].”'
‘ayon normal E C A fasse
sommet de la dent. Nous obie-
e, seulement des dents
ey . ! lInages nettes et fouillées, [ ‘
)I s tacile; pen désagréable pour |
Pour pratiquer facilement cotto
localisateur de forme spéci

nons ainsi _des images r
mais encore
-4 méthode est bonne, pra-
i malade, demande peu de
méthode il est
ale dans le

i
préparatifs.
reférable de se servi ;

preferable de se servir d’un

genre de celui d

. i e ]}I.q”'rt J : o . i
am 1. » ey 1 «» dael o i A

par ce proeédé; radiographi

- 4 : ]' '.h’_ }]_ : N
culé suivant la technique habitucle On placement de 'ampoule sera cal-

ra f Ryl _ A e verre ].i“lﬂﬂ'(‘ hte 1 I Tcer
vateur était placé a l'intérieur de la bouche &¢ obtenue comme si I'obser-

stéréoscopique est possible

Fic. 104

Ce procédé est particulierement d recommander dans les cas d’atrésie si fré
9 LGS CdSs alresie s1 rre-

facilement les ¢ >
o : es dents supplé-
mentaires, les dents permanentes, ce qui est difficile par les autr -

quents du maxillaire supéricur ; on reconnaitra

s méthodes par

suite précisément de cette atrésie. La radiographic de la téte de profil
L= ol e i ]u‘ I}l»”{
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donner des }
il : : : : : Il:l - i‘ll 2 T ’; ) ] 3 0.
llaires droit €t u llicule bien L.]]\.{.]()‘}lj(_(__ de pa
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Lbitabl N cause de la .41||1t'-1'1u':l11“11 des 1mag
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Fig, 105. — MAXILLAIRE SUPERIEUR, INGISIVES

: AR TS ILATRTS
Fig, 106, — MAXLLAIE SUPBRIGUG, INCISIVER, GANINES 1 PREMIERES MOLATL

' w oy A P 1 Rt Ao ne Jamogle
pier paraffiné contre la dent avec le doigt & Mutéricur de la bouche dans 1 1(' %
i 16 4 - _ i : o of wans déformatio
tion appropriée. Cette méthode qui donne une imase nette et sans défe «1. .

1 ) N I s dlicules dites
aucune, ne projette malheureusement qu'une dent i la fois. Les pellicule
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rigides ou vitroses de Lumidre sont des plus recommandables. On peut du reste
en superposer plusieursgee qui dispense d’un tirage sur papier. Ce procédé est
applicable en stéréoscopie. | |

Afin de maintenir la péllicule, quelques auteurs ont préconisé des emprein-
tes en stant, d’autres des plaques de caoutchoue vulcanisées moulées sur la
volte palatiny, René Darmesin, enfin, préconise une nouvelle méthode : sur
des empreintes en stant, 1l moule une feuille mince d’aluminium ou de plomb
destinég’ & eomprimer une pellicule de grandeur convenable. sur Ia face in-

-

ternesdu maxilldire, et maintenue en place par les maxillaires eux-mémes. la
bouche étant fermée. Ce procédé est des meilleurs, quoique les préparatifs en
soient, longs ot minuticux. Limmobilité de la pellicule est absolue.

La radiographic dentaire est devenue indispensable aux médecins den-
tistes et répond a de multiples indications : extraction dentaire, longueur, nom-
bre'ct forme des racines : nombre el profondeur des poches },m.“]ﬂm,s dingls
pyorrhée alvéolaire, traitement des canaux, orthodontie, kystes, etc.
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ORGANES URINAIRES

e

Cette exploration nous permet toujours, si elle est exécutée dans des condi-
oI s de technique et i le sujet west pas par trop obese, de pro-
jeter sur la couche sensible Iimage des deux reins méme absolument normaux. Les
indications de cette exploration sont done nombreuses et sont absolument for-
melles quand il y a soupgon de caleulose urinaive. En effet, aueun symptome cli-
nique ni la présence du sang dans les urines, nj los douleurs de Ia J;I'?giun rénale,
ni méme l'évacuation de caleuls urinaires n'autorisent le clinicien 4 poser le diag-
nostic de calculose rénale; ces symptomes si dignes d’attention quils puissent
eétre ne peuvent jamais cnirainer le diagnostic décisif e imposent la recherche
des calculs par la radiographie.

Le diagnostic de certaines affections du rein, telles o tuberculose avec calci-
fications, les tumeurs, I'hydronéphrose, la pyonéphrose et certaines anomalies de
conformation et de topographie (rein flottant), rentre de plus en plus dans le do-
maine radiologique depuis que les perfectionnements considérables de la techni-
que nous permettent de projeter sur la couche sensible dans la 1]]““”,1 des eas la
silhouette du rein normal. Aussi l'exploration de 1a région rénale constitue-t-elle
une des taches les plus épineuses du radiologiste.

Mais pour arriver a une conclusion formelle soit négative, soit positive, le
radiographe doit savoir mettre en ceuvre une technique irréprochable, délicate
qui n'est point sans difficultés. Le degré de pénétrabilité des rayons notamment
sera choisi avee 'Ji?l'Sjii('-élL‘]-Té; il doit étre hien approprié i ]'l':_|1;1iriét-‘lll‘ des
tissus & traverser; cette pénétrabilité ne peut étre, ni rop f(')l'fl_‘l)uur.;Jm- les reins

puissent projeter leur silhouette, ni trop faible pour que les tissus musculaires et

les organes _»,-l_;ha11(_-'imu1ues puissent étre traversés. De plus, le 1';1(11.m:_;-1';1]-]]1l~ doit
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N ermEranise] 'euses
i P erreurs aul sont aussi nombre
>s erreurs d'interpretation, erreurs (

raticien peut-il reconnaitre guun |11.mln1.\_'[_}(: (h_{ ‘lfl [,Ugf::;]iullt}__
nd 2 ¥ les desiderata imposés par la technique actuelle (L-le I |
 Trois l”l'lh f - particulicrement son attention et éclaireront son
o P "\""’”“‘-I P‘-E}-m lt‘lIl ’1‘2-11111111 les apophyses transverses
opinion sur la valeur du L’;.u_lm}_ﬂ’l\rtlmm l [;“ ”; I_;”.n‘(.l)l.iblds‘ D
es vertzbres lombaires doivent étre netteme € RiBs s ieh) ek
{I‘; 11:21 t-ZLE::‘!]-‘uil\l-_-m également faire partie du domaine de l']mal.g(_‘ 1';-.1..dm'gl.a':
s ieme lieu il faut avoir la silhouette du muscle psoas et parti
phique; en troisieme lieun 1l faut avoir : . B
culierement de son bord externe sous forme lll.lm“ ligne llull'L‘. s'étenda o
ment de haut en bas et de dedans en dehors depuis la premiere ll‘)llllfﬂ,ll(\, ‘]‘u?(ll Sl
la créte iliaque. Si ces trois particularités se retrouvent slt%’ le rud’u_q__;‘tan\llllll‘tl,ul‘n:,ﬁ.
permis de conclure & la valeur diagnostique de 'exploration et L.‘\-‘L‘llll.lt) el \ l
I'absence d'un calcul d'un volume tel qu'il ne puisse traverser ;-'.pl)]ll-i]ll(}‘lll‘(:n“ j
voles urinaires. En effet, les cotes, les muscles psoas, et surtout 10_:‘3 npnphysen.u .‘m;\
verses peu volumineuses et formées de tissus spn11f_§ieu:x, laisseront Il‘]tl.lllI?:.K::E
traces sur la couche sensible quun corps étranger, tel quun calcul notable
plus dense of plus imperméable. : o% £
Toutefois, les caleuls composés exclusivement d’acide urique et d IEA
pourraient a la rigueur échapper A lex ploration faite .;1;,1_115‘ ces C(i{l{i]li.(}l‘lh
surtout si le sujet en observation est quelque peu gros et gras; mais cette (‘\tntlu);:
lité sera plutot rare, puisque les calculs urinaires n empruntent pas 10[1[‘ H.I:, .[ .l
sition a une seule substance chimique, mais sont plutot de nat.ur‘t.‘ complexe; c_.
encore un calcul de nature exclusivement uratique laissera-t-il v1.';_1.1sun1b1ab¥e{m\n\t
trace sur la couche sensible si la preuve supréme de Vexcellence de la technique, 2
savoir I'image du rein lui-méme, simprime sur le rm_li:_1gr;fmmcu ) o
L'exploration de 'appareil urinaire exige le décubitus < dorsal, .l:?mpml e
étant centrée sur la face antéricure de U'abdomen: la plaque photographique o
termée dans un solide chassis sera glissée entre le dos et/la table dexamen. I\:I.nlr%
comme la lordose lombaire est de nature i éloigner le reinde la couclie ,;,-(.11;‘-?]{,?‘}-,
il importe de la redresser en relevant & la fois le thorax ct les membres 1.n [L
rieurs, de facon que le sujet en observation fasse @@os rond ». Los membres mi.a.--
ricurs seront relevés au moyen de gros sacs dé sable ou dun chevalet de bois
facile & improviser : la téte et le thorax seront relevés au moyen de coussins.
212

Cette attitude aura encore I’ :
B el U1 i ¢ TICOHTe aVantaon Ve \ 2
lominale et ( 1 © Tavantage precieux de relachep 1q musculature al)-
( ale ef VO LT ol I , fapaT ot * ’
C ‘, 1111 -i € ¢ (.( rendre la, COmMpression "jl)e!u“””;]]l-‘ dont nous allons démontrer Ia
necessité, facile et efficace. : _ 5
Les matieres alimentaires [ov o
T o}
AVCTSEr Constitucnt
la mesure di possible. Cest donc une
vacuité de 'intestin. de

voire combinée 3, un |

' : 4z 1ntestinauy, le peéristaltisme of I'épaisseur
des tissus a tr uatre o

tactours d’ingucess quil faut éc

arter dans
iensable que de veiller § |
de la vessie. Une ]

irécaution indis 2
§ - C
Pestomac et mame urgation énergique,
administpé quelque te
jeun ou cing
a vessie immédiatement
L'introduction dy tube

Aldbers-Schonberg avait

avage intestinal,
lexploration; le sujet se

repas et videra |

Sera Mps avant

s le dernier

présentera i a six heures apre
avant Pexamen,

compresseur dans a technique
Vue précisément tout
rement la recherche
nus au moyen de cet
bient6t une application générale

I'al(.“uin.lj_‘:_'itjlu- par
en
pareil urinaire et particulie

lents résultats obte

ahord lexploration de |
des caleuls urinaires:
Instrument lirent que celui-¢i  trouva
ans la radiologie, Clette conside
est indispensable dag

ap-

les excel-

sration démon-

tre combien le tube compresseur 1s Pexploration de 1a région

rénale.

Une seconde amélioration de Ja technique fut introduis
la-Chapelle : elle consiste 3 intercaler entre ]a paroi al
inférieure du tube compresseur

par Striiter, d’Aix-
idominale et Pouverture
un coussinet hémisphérique de luffa (
. Ce coussinet, grace
arrondie, grace aussi a la compre

charpente
& sa consistance et 3 sa forme
ssion exercée sur luj par 1
écartera de la région rénale les anses intestinales

du fruit d’une cucurbitacde)

¢ tube compresseur,
avec leur contenu solide. liquide

ct gazeux. Cette compression déterminera. en outre, une certaine anémie dos tis-
sus comprimés et particulitrement des masses musculaires: d'olt production moins
» d'ott encore possibilité d'utiliser de

moins pénétrantes et partant plus riches en

abondante de rayons secondaires s radiations
contrastes; enfin elle aura encore
pour effet d'accentuer le redressement de la lordose lombaire et de réduire au
minimum possible la distance entre la plaque et le rein.

Pour amener plus de détails, on a conseillé introduction d’air dans le rec-
tum et le colon; mais cet artifice ne présente gudre d’avantages; bien au con-
traire, il faut chercher a écarter de la région rénale toutes les anses 1ntesti-
nales avec leur contenu, car les bulles gazeuses peuvent simuler une partie de la
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X 2 A I L A 13 » O'AZ de
: oo du rein. Le péristaltisme de Vintestin, qu'il soit rempli de gaz,

configuratlon au rein. L ] : 7 h
ey e Lawides. est. en outre, toujours de nature.a

solides o1 de gulacs, Lot

voiler l'image.
rolief la configuration, le volume et la situation du

|II‘ e # e S e
: I la vessie, on a proposé¢ linjection

hassinet et des calices, des ureteres et de

1 llareol dans ces différentes cavités. Apres Pexamen radiographique lc
e o .'lr';ﬁt Lelils pGeh s :

) 1 T re AT i’.'
[larool est évacué aun moyen de lavaeces. D’autres auteurs ont recommand
collarool est Cvdablde « : . 144

. : \ 5 Ly vessio afin de déceler le calcul vésical souvent tres
Pinjection d’oxygéne dans la vessie atin déceler

difficile & mettre en relief par Uexamen radiographique ordinalre. .Un u_l,mi{,?tlﬂl.tf:
conseillé de pousser, avant l'examen t*.‘l[llng'l‘iil]hIiHH_\’lm'.:.‘:,(m(l(‘ 11-11]?#1“‘.*-“" ‘
aux rayons X dans les uretéres : cette manceuvre est |’“"t'wullej’t‘nwl}t re-:ttmnmani
dable l“,u.-u'u'{ une radiographie préalable y a démontré l'existence d'.u..u f'{lnq::':.]l'i]ll
pourrait étre un calcul urétéral. La 1':1'.ll“_"i.""'l"!mi i fl.l_mhh. 111'1{1.11‘(",.1*]: .]{..'gHin({'q
phique & couches sensibles adjacentes, conseillée I‘“_" -I\‘“hh‘r’_ donne cexcelis r_.!“
résultats ot est motamment applicable quand il s'agit d'un sujet pourvu de quel-
que embonpoint. Rrap : .

L'exploration comporte la prise de cing clichés différents : le 1‘.9111 norma
aussi bien que le rein suspect doit étre exploré; en effet, 1l peut arriver ‘-1‘1“ h
caleul rénal sidge du ¢oté non soupeonngé, tandis que la plupart des 5-\-7“”)“”1“:%
cliniques se présentent du coté opposé. Il peut encore arriver que la calculose soit
double, bilatérale.

Les prises générales de la région rénale et du bassin, les prises sur f_—_:J";mds
clichés n'ont quune valeur trés relative ot ne sont méme pas toujours dmm’ms—
tratives quand il y a calecul volumineux et dense. Il vaut micux !’”-‘“Ce‘?m'
sans perte de temps et sans exposer le malade & des fatigues trop grandes, \1111:(3
méme aux dangers d'une radiodermite, il vaut mieux, disons-nous, progéder di-
rectement & Vexploration méthodique, & Texploration séparée et successive des
différentes parties anatomiques de Vappareil urinaire. au moyen d'un 1"11]._3{.‘
compresseur. On explorera successivement le rein droit et l'uretere droit, puis
le rein gauche ot Iuretdre gauche ot enfin la vessie. Ces cing prises réparties
sur des régions eutanées différentes peuvent étre méme vépétées a tres bref délai
sans ancun danger de radiodermite; elles présentent, en oufre, le maximum de
garantie, car seules elles permettent de radiographier les contours du rein.

Dans Uexploration du rein le tube explorateur pénétrera obliquement sous
le rebord costal, de fagon & projeter les 11 ef 12" cotes ainsi que les pre-
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]]lif.'".' roapda Ve IR vain iy

res vertehres I"'”"I”“‘Ni‘i |1‘.\'i‘{'|-“j|"l‘('\'r[f I'sale () l
. ; . Y P § 1} b T "\-\. ‘ H-l '] . L
compresseur verticalemeft gy | Sk s

e rebord costal CILV excreant une donep

1Crenend applicable si ¢e 1
2z 1o fomme.
L'eaploration de Curetere se fora en enfoncant le tul
i | : ‘ L 1€ Tube
diatement ati-dessus du ‘ :

e - pubis, verticalement. lent:
abdomeny de fagon & projeter sur la

larticulation sacrosili

sion ; ce procédd est patticul

il arrive souvent ol

. couche sensible une partie de |
. | aque et les parties latéral
lombaires.

Dang Eexploration de 4 vessie le i.tlh-‘-r-nm}
la symphyse pubienne de f : '
a S yee. p > de facon i projeter le sac
oM JELCL 1€ sacrum ef le cocevx en 1aceniire
> COCCYX en raccourci.
conseillée par Striiter |
et dans la plupart des cas 1a moitié

L'excellente technique

mterieure du rein, de poursuivre le contour
SO POLE SUPERITUR :

externe de cet organe jusque pres de
Jamais visible, caché qu'il est 4 droite par |

celui-ci n'est presque
e - | ¢ 1oie et a gauche A la fois par le foie
et la rate, laquelle recouvre souvent une partie du contour externe de l'orcane
- / : - xterne de [oreane.

ana pa T Aal e L A e e - ¥ > o
Dans de rares cas, le pole supérieur du rein droit révele sq Silhsuette S dsaver
el o I & p avers

celle du foie.

Le niLe du rein provoque une légere encoche sur Je bord interne et si cette
encoche est nettement visible il devient possible de caleuler A t;.l.lr‘fiIH:‘: milli-
metres prés la largeur du rein; si, au contraire. olle n'est pas visible, -I.n. face anté-
rieure du rein est vue en raccourci et il serait téméraire de conclure 3 Ia ]:ar'r;-m'

met encore de calculer la lon-

de l'organe. La présence de cette encoche nous per
gueur de la moitié inférieure et partant approximativement I

‘ | : a Ir.)l]j_"lln_'lll' totale
de l'organe. Le rein peut présenter de grandes différences de proportion. Il v a
des reins allongés dont le diamétre vertical dépasse trois fois le diamdtre trans-
versal : d’autres fois, le diamétre vertical dépasse & peine le diamétre transversal

Le poLE INFERIEUR présente des rapports anatomiques plus fixes q

e ]l‘ Iu'lil'
supéricur. En effet, celni-ci peut sélendre jusq'é la onzicme cote. mais dépasse
fl‘i"h‘ rarement son ]}g]]'d NII]I[.']‘ii"HJ‘I 1|i‘ i;'r ];'I ]Il"r't‘.\'.‘-ill" ii'f'llllit|ll|‘ lh‘ I‘:Jrf]'f-l'_'l'.'!]\fllll']‘ Il'.‘~
deux derni¢res cotes. Le pole inférieur vient affleurer ordinaivemen ["horizontale
passant par Papophyse transyverse de la troisicme lombaire, apophyse qui constitue

un point de repére assez fixe et qui se trouve & environ 5 centimétres au-dessis
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Fig, 107, — REGION RENALE,
LXAMEN POSTERIEUR.

1. Tégument. 9. Premicraveriobre lombaire,
apophyse transy erse.

10, Pale inférienr du rein.

L1, Musele carrd lombaire.

4. Douzieme eote (parfois pudi- 12, Zone duecolon (seyhalesel gaz)
mentaire o ;]!'l‘-‘_' nte).

2. Parol museuleuse (obliques,
transy erses).
3. Musele grand psoss.

13, Région plus sombre, intersee
o Ungieme eole, tion des portions antérien . A
b, Disieme cole, re et postérience des goles, 16, Apophyses L‘u_'lu'.'l.lh.m't.‘rl& el ar
7. Crele iliague. P Disgpue infervertébral, tienlation intervertéhrale.,
&, Premicre vertehre lombaive, 15

10 Face intévienre du corps ver- 17, Sacrim.
apophyse épineuse, Lebral,

19, Ginguieme  vertebre lom- R o P Y R Ty SO . RO

haive, corps. X S ‘ ; .
20, Base dinsertion de I'arc ver: FiG. 108, — REGION RENALE. TXAMEN POSTERIECR
» apoplivse articulaire. tébral.
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de la créte iliaque : mais le rein droit descend en général un peuy plus bas que le
rein gauche.,

Le BORD EXTERNE@urein s'étend 4 8 oy 9 centimétres de g oms madtane:
comme le rein n'estipas vertieal, mais un peu oblique en bas ot en ('hli“%? il S'em
suit que le bord externe de S0n extrémité inférieure constitue 1a, partie Iz S
cloignée de la ligne médiane dont une distance de 9 1/2 centim. le sépare. Cette
obliquité fait encore gue le sorp INTERNE du pole supérieur est i 2 cent. 1/9 de
la. ligne-médianc. et que le bord interne dy pole inférieur en est distant
de 3 cent. 1/2 ou 4 centiméfres.

Les apophyses transverses des vertebres lombaires sont distantes de 4 cent.
a4 cent. 1/2de la ligne médiane; la face postérieure du rein entre done en haut
dans sa moitié supérieure en rapport avec ces apophyses. Leur sommet peut pré-
senter des zones de calcification particuliérement dense et en imposer pour des
calculs rénaux.

Le rein se trouve placé dans I'a ngle formé par la colonne et Ia douziéme cote ;
la douziéme cote, si elle est longue, passera tres obliquement sur Je rein et alors
la moitié supérieure de celui-ci sera recouverte par les onziéme et douzidme cotes
et l'espace intercostal correspondant. Si elle est courte. auy contraire, elle est alors
horizontale et les 3/4 du rein se trouvent en-dessous delle.

Les douziéme et onziéme cétes peuvent étre de longueur trés inégale. Les
douziemes cotes longues de 7 i 14 centimetres, sont les plus fréquentes et se diri-
gent en bas et en dehors parallelement 4 la 11 cote, Les douziemes cotes
courtes tendent a se redresser horizontalement ot se logent dans angle de la on-
zieme cote. La douzieme cote droite et la douzieme cote gauche peuvent différer
entre elles d’'une longueur de 2 & 3 centimétres si elles sont longues, de 1 & 2 cen-
timetres si elles sont courtes. Les onziémes cotes sont peu variables et ont & peu
pres toujours la méme inclinaison et la méme longueur lmvl que soit I’état de la
douziéme. Il peut enfin arriver que les douziemes cotes soient absentes ou abso-
lument rudimentaires.

A Tinversion de l'apophyse transverse un contour ovalaire (20) marque la

base d'implantation de I'are vertébral.

La radiographie de la région rénale, urétérale et vésicale peut révéler la pré-
e « e R (=

sence de nombreux corps imperméables aux rayons X de nature et de siege divers
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elle-méme; ils ne sont pas
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srreur, et cela de par son volume. iy
L ll i ide ¢ il peut fausser I'interprétation, surtout s il contient des
Le kyste dermoide : 11 peut fausse 83|

dues :
calcaire dans les ligaments sacro-il;
dents.

1 la présence d'un dépot
mais jusqu’ici cette hypothése n’a pu
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e 1At retere, ontraire, ne st d
symphyse sacro-iliaque vers I'épine sciatigque. Liuretere, (lll‘(. ‘ ] ,\H%ie o
8] ¥se S : 3 ; e _ ‘oit vers la yessie.
rige nullement vers ce dernier point, mais descend tout droit v : il
i ' i : ‘1 n'v aura bas de taches, mais une bande
cas de calcification de 'artere iliaque, il n'y aura pas de taches, me
TS e e aitre l'artere dans sa totalité. :
qui permettra de reconnaitre l'arte . ; e S
Les vaisseaux utérins calcifiés : ils peuvent également proje
meéme tres étendues. _ o
- onneront pas facilement lieu & erreurs;
Les coprolithes et les scybales : ils ne donneront pas facilement ol i,
" = . . 5 - = =Y act 1]5 1 iy
ils siegent le plus souvent en dehors du bassin; leur ombre est moi : :
i . ourée par unc aurdele claire, due
plus diffuse que celle des calculs et se trouve entouree par une a
a la présence des gaz intestinaux.

L e e 3 iy ll]Il‘lbll(‘
Les phlébolithes :ils sont fréquents et ont été la canse dun gldﬂd 1

: y {1 R (P i
d'erreurs de diagnostic et méme d’interventions szl.l'lgla..mu:‘:‘ 1 de ge {a,lLT, .k‘ ll (:l(ll.-]‘.‘iv
diagnostic des calculs urétéraux sembla un moment sujet i c;-»n.%i;loin. li..lui‘}tm:te
métallique introduite dans 'uretere, dans .h\.v‘ cas (lnl‘lt(}lll}{, met A lﬂ_hl.l’(_‘:. i “-n
méprise. Le siege de ces phlébolithes est {‘m1t'u‘.|mmrn‘ri \-'a.m’a,ble; on projec u _.m-”_
les rencontre sur le trajet de I'uretere on ils sont (.hspc.msus,”]_ﬂ;us cl G .n ol
brenx, en groupes ou en séries; on les rengontreautourde | épine H('.'.I;-‘li.]qllt‘,’ (1]}1 “‘-_
recouvrent meéme ‘1.'.1(\1(1'u'l'ni.5', on les rencontre au-devant du sacrum, immédia i
ment an-dessus de la hranche horizontale du pubis. La forme de ces ombres est le

210




QUATRIEME PARTPIE

—_—

ORGENES S DICESTIFES




S 1. — CESOPHAGE

Liasophage n'est pas visible sur I'écran !':lfiiust_:(){?i‘}ilr’ ; en effet, sa struc-
ture musculo-membrancuse n'offre Pas une densité telle quil se différentic méme
vaguement d'avec les organes adjacents : coeur, aorte et colonne vertébrale. Néan-
moins, il est possible d’explorer F'oesophage dans son entidreté au moven de cep-
tains artifices qui consistent & introduire dans lo canal des corps de c.h_:u:'ilé beau-
coup plus forte ou beaucoup plus faible que celle des organes voisins, Dans Je
premier cas, 1l suffira d'introduire dans Je canal cesophagien une substance im -
perméable aux rayons X : sonde mét allique, bismuth, L‘FE".-_. et le canal apparaitra
sur 'écran sous forme d’une omhre beaucoup plus forte que les parties avoisi.
nantes. Dans le second cas, il suffira d’introduire de air ou de Foxygéne ou un
mélange gazogéne (bicarhonate de soude et acide ta rtrique) pour voir apparaitre
le canal sur I'écran sous forme d'une trainée trés claire. Mais en réalité. ce second
artifice n'est pas applicable sur le sujet normal par suite de I'incontinence de
lorgane.

L'exploration radiologique de I'wsophage nécessite done l'emploi d'une sub-
stance opaque, imperméable aux rayons X. Tout d’abord, les radiologistes se sont
servis de sondes contenant soit du mercure, soit des grains de plomb, soit un man-
drin métallique; car la sonde wsophagienne ordinaire nest pas suffisamment im-
perméable. Dans ces derniers temps, on a incorporé dans Ia substance méme de
la sonde des sels absorbant complétement les rayons Rontgen. Mais quel que soit

le genre de sonde, les désagréments, les inconvénients et méme les dangers inhg-

rents a tout cathétérisme ont suffi & repousser cette méthode et § adopter le pro-
cédé du bismuth.

RADIOGRAPHIE. — Ici la supériorité de 'examen radioscopique est in-
contestable; car la radioscopie a I'avantage inappréciable de montrer les mou-

vements des organes contenus dans le thorax et le cheminement du bismuth
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s imprimeés a
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trangers, carcinomes), préter un sc-
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sont de nature a comp

logiques (stenoses, corps e

certains cas 'p;illn_!
rieux appul a la radioscopie.
e d’orientation doit
sur un tabouret tournant,
son axe vertical jusqua ce que le mé
antérieure droite;

Un examen radioscopiqt précéder l'exploration radio-
oraphique. Le sujet sassied entrecroise les mains au-
on le tourne autour de
I'éeran en position oblique
Iimage ne comprenne que les parties

dessus de la téte :
diastin }H.I:.\'ll?‘l'j(‘]”.' Se 1)1‘t=j('11(‘. ST
on diaphragme ce médiastin de facgon que
colonne verté
la sonde ou du bismuth, on procede a )

immédiatement ayoisinantes : brale. coeur et aorte. Dans cette posi-
tion, apres introduction préalable de
ant Péeran par la plagque photographique.
maniere a éviter autant que [msn‘ilah‘
jues. Le sujet arrétera le tho-

radiographie en remplag LLa pose doil
Gtre tres courte, excessivement courte, de

les mouvements physiologiques des organes thoracic
le médiastin se projettera avec le

rax en état dinspiration; car cest alors que
plus de clarté, avec le plus de contrastes, par suite de la présence d’air inspira-
le sujet peut arréter le thorax en état d’inspiration facilement pendant

toire ;
soule a une dureté et une charge

920 & 30 secondes, temps normal de la pose si lamy

convenables.

OBSCURATION. — La luminescence de Vécran est de faible intensite ;

aussi pour percevoir sur |

vent de petite amplitude, toutes les ombres et lumieres dintensité minime, il
de Vobservateur doit-il étre suffisamment préparé par un séjour plus ou moins

prolongé dans 'obscurité.

Tout le monde sait quen passant de laTumicre brutale d'un soleil d’été dans

un appartement i peine éclairé, notre il est completement aveuglé; il ne pergoit

ancune sensation lumineuse: cest Vobseurité laplus complete. Mais hientot quel-
ques objets deviennent perceptibles et, au bout de quelques minutes, notre rétine
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Enfin on peut faire absorber d’abord une bouchée de pain, qui sera arretee
0 o/t |
par le rétrécissement, le corps élranger ou le néoplasme. Sans tarder, on fait ab- ; .
le médiastin postérieur. Dans tout examen oblique le sujet lévera les bras ot
L e <L e o L

sorber ensuite le cachet de bismuth ou le lait de'bismuthion la pate de bismuth -
Partifice de la bouchée de pain opposera wi ebstacle presque absolu au passage entrecroisera les Hialasay §ummet de la téte.
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du cachet opagque, permetira a la pate de bismuth de saccumuler, au lait de bis- ! |
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que antérieure droite), soit par le bord postérieur de l'aisselle ganche ( position

muth de se sédimenter,
oblique posteérieure gauche) (fig. 109). Il est assez indifférent de Sadresser A

POSITION DU SUJET. — Comme T'eesophage est situé au devant de la €n-
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Fig, 111, — A, PAROL THONACIQUI ANTERIEURE
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P. \. » POSTERIBURE
Lextrémilé inférienre de Paesophage ne pourra éire projel

be sur l'deran que dans laposition | de I'ampoule.

4 s e\ e : s B i R - s 1a
d'examen dépendant de I'inintelligence, de I'émotiontou d'un mah.nlond_u de 1
part du sujet : ainsi le médiastin se présentera suecessivement et rapidement
dans tous ses diametres.

LAMPOULE. — Non seulement le sujet doit etre mobilisable antour de son
axe vertical, mais encore faut-il que Vampoule le soit également dans tous

les sens : il faut que Ton puisse déplacer le tube sans difficulté aucune de
haut en bas, do bas en haut, de droite & gauche, d

gauche a droite. Cette mobili-
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Fig. 2, — Thonax, EXAMEN 0BLIQUE. (SciEMAL)
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¢ - qui permet de donner a 'image
pourvue de préférence d'un osmo-régulateur, qui permet de d -

dioscopique les plus grands Lr()lltl‘é};stt.‘.s.‘ R ¢ Tt e
Elle doit étre centrée exactement afin déviter toute aeforma 3

5 ’ b iminer t v les ravons :._;gc_()n(:i?}.il‘Chi
Elle doit étre diaphragmée de facon & éliminer tous les rayons

néfastes & la netteté de 'image.
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.J'.”I' titlll enfin :'[H_'- JJ!E}(‘1"(‘ A la ff.*'r.f.\' Jorfle :/r'.t-}‘fmv' |_"ni]]f_nr-'|||'fl|,. avec 1ne
luminescence suffisante de l'écran Huorescent, pour éviter ainsi tout aorandis-
sement de I'image. :

Dans l'examen oblique-antéricur droi (fig. 112), nous voyons & notre droite
le cceur surmonté de Faotle, 3 notre gauche, la colonne -\‘.J-r(-.i,,-r.,],-. se pré-
sentant soug’ forme dun arc grand rayon. Entre le systeme cardio-vasculaire.
d'une pazty, et la colonne vertébrale, d’autre part, se projette le médiastin sous
laspect” dune bande dont s clarté contraste vivement avec les ombres
volsines, .

Le médiastin étant ainsi bien mis au point par une diaphragmation convena-
hle, le patient avale le cachet de bhismuth, hoit quelques gorgces deau, ef nous
veyonsise projeter sur I'éeran lombre du bismuth. qui glisse avec une rapi-
dité variable de sujet & sujet. Nous e voyons apparaitre tout d’abord dans le
pharynx au devant de la colonne cervicale, arriver bientdt 3§ Ia région de la crosse
de laorte ou il s’arréte généralement un court instant. puis s'engager plus ou
moins rapidement derriere le Coeur pour arriver au cardia en (_'I(_"ul'i\‘n-m nne
courbe parallele & celle de 1a colonne, evurbe dont [ coneavité est dirigée & notre
droite. Mais ce trajet du hismuth ne se fait pas toujours sans encombre et sans
arrét. Aussi importe-t-il de ne pas conclure de ces arréts plis on moins prolongés
a l'existence d’une sténose ou de touf autre ohstacle pathologique.

L’anatomie de I'eesophage nous rend compte de ces arréts qui se font de prefé-
rence a quatre endroits différents correspondant & des rétrécissements NOTmatx
de I'wsophage (fig. 113).

Il y a d’abord le r»étrécissement cricoidien qui répond au bhord infé-
rieur du cartilage cricoide, cest--dire A Torifice supérieur de I'esophage:
c'est en ce point que beaucoup de corps étrangers ot notamment les picees de mon-
naie s'enclavent en se présentant de face, et elles doivent se placer ainsi enser-
rées qu'elles sont entre le cartilage cricoide en avant. la colonne vertébrale en
arriere et les tuniques fibro- musculaires sur les cotés.

Nous avons ensuite le #étrécissement aortigue di & une dépression creusée sur
la paroi gauche de Tasophace par la crosse de I'aorte of correspondant
peu pres a la quatrieme vertebre ‘hn"snlv. [ci Paorte est en connexion étroite avec
leesophage auquel il communique directement s I”'?-"m{”‘““’ :

En ftroisieme lieu, le rétrécissemnt bronchique situé en dessous de la cin-
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' s muniqués tout : R (
] t dia A la pt'w"iml de la hronche ‘4'1111("1(‘- sur la parol 1 és tout aussi bien pai le cceur que par l'aorte. Si 'on a soin de ne pas
~1iame vertebre dorsale est du d i prepsit : Z
guiemi vertebre d

faire absorher d’eau, cette frainée peut subsister pend
permettre ainsi la radiographie de tout le can:

ant une ou deux minutes,
antéricure de iil":—}”[rslilg_‘,(', . ; :
| o ks 1] o 3
Vient fin | perissenment Sus- f.-’mj”ur.fmunrr;“’ , Lorme par un étranele ‘ m'phl S }lml,]dt e
ient enlin le refrecisst

ment circulaire des tunigques .m:1riuly,'n'1mi.-n immédiatement au-dessus du canal

G - Jarréte de préférence; mais

(Vest en ces quatl ¢ points que le hol de bismuth sarrete de pre ‘ "”.m._.
on peut le voir sarveter encore ,Ln.nﬁ u‘Ll 4118 .Mmh Ci !“!I L!T .lllll L‘lllltllllxillllt] _l e
qui est situ¢ immédiatement derriere fu;‘:_'#h'r.-‘h’;'_ ¢ der Illt.l' .(l-]lli..l ill‘L;‘: 1 tl?[ ( h;
pas toutefols a un rétrécissement normal de I'cesophage, mais semble etre di pl
tot & une compression de loreillette. il . ’

Les quatre segments intermédiaires a ces l‘cll't‘t'l.w.-‘.t'lm.‘]?i'-s 11':1'IE]£-_“.11| ll‘lll.b
dilatations l'uxil'urnu-:; ot un entonnoir terminal : d'abord, le fuseaw crico-qorii-
que qui sétend de la septidme vertebre cervicale a la troisieme vertebre dorsale,
puis le fuseau aortico-bronchique :1u| ost trés court et qui s'étend de la quatrieme
i la cinquitme vertebre dorsale, ensuite le fuseaw broncho- diaphragmatique « qui
est le plus étendu et qui s'étend de h‘l. cinquitme & la huitieme vertebre aorsale,
et enfin Pentonnotr phréwico-gastrigue dont le sommet répond au canal diaphrag-
matique et dont la base se continue avee les parois gastriques. Le cachet de bis-
muth traverse avee rapidité ces différentes parties dilatées du canal @so-
phagien.

Il faut donc apporter une extréme prudence alinterprétation des arréts
du cachet de bismuth; celui-ci ne traverse pour ainsi dire jamais l'eesophage sans
arrét & I'un ou l'autre endroit; il peut s'arréter pendant des minutes/an niveau
des endroits signalés, méme si le patient facilite le glissement parid’abondantes

gorgées d'eau; cet arrét est parfois de trés courte durée; d'autres fois; en cas de
spasme, il est tellement prolongé que le cachet de bismuth cst éerasé, malaxé et
méme déchiré par les contractions du canal et si on inclut le

bismuth dans une
hostie, sa mise en liberté est de

regle, et produira une ombre allongée s'avangant
lentement, se dissociant en grosses gouttes, suseeptibles de mouvements alterna-
tits de deseente et d’ascension.

.a pate de bismuth, consistante ot slaccolant N 14 muqueuse cesophagienne,
s¢ projette sur I'écran sous forme dune longue trainée noire s'étendant du pha-
rynx au cardia. Cette trainée est ininterr \ g - HONE
) i cardia. ( cl{{_ trainée est minterrompue, de la orosseur d'un crayon, con
cave vers notre droite,

animée de mouvements, de pulsations qui lui sont com-
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tageusement le sondage désagréable et souvent dangereux.

Le lait de bismuth traverse Leesophage sans encombre, sans arrét, ot

ne donne
sur 'deran qu’une 1mage vague et fugitive.

§ 2. — ESTOMAC

I’étude fondamentale de Rieder, parue en 1904, fut le point de départ des

nombreuses et intéressantes recherches sur Ianatomie, la physiologie et la patholo-

gie de lestomac : le 1 ‘adiographe de Munich, introduisit, le premier, de fortes
quantités de sous-nitrate de bismuth dans 'estomac et le ¢olon, pour soumettre les
orgames ainsi préparés a I'examen radiographique : ce n'est pas que le procédé du

bismuth fut 111((}1]1]11Jll::-(‘11 ‘alors; depuis longtemps ch‘ a il avait été appliqué a

Pétude radiographique de 'esophage, normal et pathologique, & I'étude des cavi-
tés et des fistules, et méme & I'étude de Pestomac : mais il avait toujours été utilisé
de fagon craintive et imparfaite, ev aucun auteur neut recours i son emploil mas-
sif et systématique.

Vint ensuite Holzknecht qui perfectionna la technique de Rieder, qui
montra toute la supériorité de la radioscopie sur la radiographie, et rendit la
technique facile, souple et fertile en résultats considérables.

Survint enfin cette magnifique éclosion de recherches aussi nombreuses qu'in-
téressantes qui nous font augurer de I'immense avenir clinique de ce nouveau pro-
cedé d'investigation.

LES ATTITUDES. — Plus que pour n'importe quel autre organe, la techni-
que radioscopique rencontre ici des difficultés séricuses : tout d’abord, une explo-
ration compléte de Iestomac exige un outillage tel quelle puisse se faire dans tou-
tes les attitudes; dans la station, dans le décubitus dorsal, dans le décubitus ven-
tral, dans le décubitus latéral droit ou gauche.

De toutes ces attitudes, la station est la }'l'lll.‘i iill]_‘rl.ﬂ‘lnlli(‘, la seule l]lli soit
réellement indispensable : le sujet est adossé & un béti de bois blane, mince mais

solide, perméable aux rayons X. L'écran fluorescopique équilibré A la partie su-
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peut étre facilement exé-

oulierement la clarte de limage ;

massage d ntre, et im.;'iivll'l-li:-'.'l'("lll.i‘m de lestomac,
Nassd2 { yio Ll LG, " = ! : ' A 3
A lo controle des yeux, En faisant tourner le sujet sur lui-méme, l'estomac
cuiLe 20Uy 1 CONLTOIC UGs Yolla, A48 dls 11 : o " j ; = .
orésentera tous les diamétres horizontaux, antéro-postérieurs, obliques et trans-
Versaux. ‘ ot o
Le décubitus dorsal ow ventral exige un dispositil, facile b réaliser d’ailleurs,
youle sous la table d’exploration et de la mobiliser
oit étre évidemment perméable aux
5 ' A ¥ i e el Lt B 0 et ] i

rayons X (aluminium, bois blane, toile a voile,ete.). Ce dispositif offre au surplus,
: atique courante, pour le diagnostic et le traite-

aire partie de Toutillage de tout labo-

qui permet de placer Pamy
dans tous les sens ; le dessus de la table d

de grands avantages dans la pr
ment des fractures notamment et devrait |
ratoire quelque peu conséquent.

Enfin, dans le décubitus latéral, cette méme table sera encore utilisable et
I'ampoule sera placée de préférence du coté du dos du sujet: celui-ci se couchera
alternativement sur le flanc droit et gauche.

T;AMPOULE. — La condition essentielle d'une honne radioscopie, comme
toujours, sera emploi d'un diaphragme afin d'écarter quantité de rayons pri-
maires et secondaires, qui sont ici particulierement nombreux et génants en raison
de épaisseur des tissus. I'examen commencera par une vue d’ensemble de la ré-
gion, le diaphragme étant complétement ouvert ; ensuite on procédera & 'examen
des différentes parties intéressantes, en diaphragmant autant que possible.

I ampoule doit &tre centrée exactement de fagon a éviter tout-agrandissement
et toute déformation, source d’erreurs souvent conséquentes ; en éloignant le su-
jet autant que possible de la source radiogene (au moins 1 metre) et en se servant
d'un petit diaphragme, il sera possible d'inscrire tous les contours sous forme d'un
tracé presque rigoureusement orthogonal, et d’éviter I'emploi d"un orthodiographe.

L'ampoule doit étre irés mobile, dans tous les sens, quelle que soit Pattitude
du sujet.

Elle doit étre & méme de supporter de fortés charges électriques sans
modification en plus ou en moins de son vide 3 car, les parties & examiner sont
épaisses et examen comporte une certaine durde; aussi ampoule sera-t-elle de
forte dimensions et & anticathode renforcée quel que soit, d’ailleurs, le modéle
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employé, cest Fampoule arrivée
(Voir page 12.)
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1° L'insufilation de gaz dans I'estomac ou mieux sa dilat
Jazogene, nous permettra, en certains ¢

aut done créer arti-
erméabilité, soit en plus, soit en
cavite des corps plus denses ou moins denses

: ation par une poudre
as, de r
ments : dans ce but, on fera absorber quer]quosl0"11':(1‘;:11(!“1".(11 }’It‘ClGlf.\ lt'nsmgut:‘—
e 0 ) 1) - g s d’acide tartrique et de bi-
arbonate de soude, dissous dans 100 grammes d'eau; 1 & 2 cuillerées i café de
sucre en poudre corrigeront le gofit fade de cette lmisrsnnt B
2" Naguére encore I'exploration de l'estomac, comme cel
i 'cu.-sa.i[, au moyen de sondes remplies de mercure ou de grains de plomb; dans ces
derniers temps on a préconisé des sondes imperméables aux ravons .p-u-: iI;C’O-l‘ X
ration dans le tissu de la sonde de sels de baryum ou de 5{:3115-115‘[1'3‘1{\ dL hi~:|.uulth
Mais T'emploi de ces sondes, pénible, difficile et souvent d:-m-ﬂ'vreu;- 5 étéhrc»n du-
superflu par I'introduction de bismuth dans la technique. SR

le de I'esophage, se

0 S ik ] . .
3° Le sous-nitrate de bismuth, de par son poids specifique tres éle

: , ! vé, est absolu-
ment 1mperméable aux rayons X et peut étre administré

S a fortes doses; celles-ci,
d’ailleurs, sont devenues dans ces derniers temps d'un emploi courant dans la

, £ G <
pratique médicale (ulcere rond) et chirurgicale (bralures), aussi bien que dans la
pratique radiologique ; et malgré ces nombreuses applications, ces fortes doses
administrées extérieurement ou intérieurement, se sont montrées inoffensives
chez I'adulte ; toutefois, plusieurs cas d’intoxication par application externe
chez I'adulte, et deux cas d'intoxication mortelle par ingestion (méme 3 petite

Ty S a lag atr ‘o “ 1 Y BB AL 3 ; - L] .

dose) ont été signalés chez l'enfant (Hildebrandt, Bennecke). L'emploi du sous-
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Etopes de l'examen

nitrate de bismuth comporte donc chez celui-ci une extréme prudence. I1 im-
]}\'l["l‘ encore Pinsister sur la 1'-::1'1’[(" t'il]l';'lii]il? de celte :ﬁl‘ll_)i-itﬂ-l"l("() ¥ O'L‘.“C—Cl doit
dtre exempte de toute trace d’arsenic et de plomb.

Le sel de bismuth peut étre administre sous différentes formes qui ont cha-
cune leurs avantages et leurs indications.

a) La pilule de bismuth (0,50 % 1 or.) nest guere a conseiller, a moins que

Pabdomen ne soit d'épaisseur minime; car Pombre portée par la pilule sera peu

prononcée et difficile a observer.

b) Le cachet de bismuth. — 11 sera utile d’employer des cachets de 1/2 gr,

1 or., 2 ors, ou 3 grammes, sutvant la taille et T'embonpoint des sujets.

©) Lo lait de bismuth: 5 A 10 grammes de sel en suspension dans un verre
deau: afin d’éviter Ueffet constipant il est recommandable d’y ajouter une bonne
cuillerée de sucre de lait. Introduit dans I'estomac, le hismuth se sédimente peu a
peu sous les yeux de l'observateur et Jaccumule dans les parties déclives de l'or-
gane; au fur et & mesure de cette «édimentation les contours de 'estomac devien-
nent plus difficiles & percevoir; on peut retarder cette sédimentation par un vi-
goureux massage ou par l'incorporation du bismuth dans un mucilage de gomme
arabique & 20 p. c. (Leven et Barret) ou par addition de bol blanc (Kaestle) de
la facon suivante :

d) Le Bol blane: deux ou trois parties de hol blane (kaolin, argile blanche)
pour une partie de hismuth. Le kaolin déposé a la surface de Teau sédimente len-
tement, Cette sédimentation étant accomplie, on agite de fagon a obtenir un
liquide homogeéne et on ajoute alors la quantité voulue de bismuth. Les particules
excessivement fines de bol blanc tiennent en suspension le bismuth pendant un
temps prolongé et empéchent ainsi sa rapide sédimentation.

e) Le repas de bismuth; 30 & 40 grammes de bismuth sont incorporés dans
400 grammes de kéfir, de purée de pomme, de panade, de bouillie de semoule, cte.;
addition d'une cuillerée de lactose corrigera quelque peu le mauvais gout ct
effet constipant.

Il faut insister ici sur les conditions ordinaires qui doivent présider a toute
radioscopie; obscurité complete du laboratoire; obseuration suffisante des yeux
du radiographe; le sujet doit étre déshabillé;enfin, les mesures de protection

contre les effets nocifs des rayons X doivent viser tout autant le sujet que le ra-
diologiste et ses assistants.
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Denxicme edle, G, Chambre i air de Pestomae
Omoplate. 7. Angle splénique du colon.,
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[examion e peut tre entrepris qui quelques heures npré;-_.; le 1‘('}'T;1.:s; la \-'.m-uih’z
de 1'estomac es! e toute nécessité pour les obssrvations radioscopiques; il sera
méme utile de purger le sujet. ~d _
' tape: orientation generale. (Fig. 114) L'examen commence p.'_u
une orientation uil’-m_"r;l'lw: le sujet étant placé de face devant I’écran on obsurvm‘:‘l le
COCUT AVee Ses l:»z;'imilinnu, le diaphragme avec ses 1'11011\’1.‘111{%111"5 de (}L‘S('-('.l']‘te‘ut d as-
nsion. Sous le foliole gauche du diaphragme, une zone claire (6) ovalaire, mo-
bile. en contact intime avec ce foliole attire immédiatement 'attention; cette zone
blanche monte & chaque expiration, descend & chaque inspiration; clest la
chambre & air de lestomac. Peut-¢tre Verrons-nous vaguement les contours de
l'estomac et particulierement sa orande courbure, si lorgane L“:-%'i (lli(_’l(_]ll’(:‘ ‘pen
rempli et si le sujet est maigre. Peut-etre veérrons-nous encore 1';11.1gle. splénique
du colon (7), reconnaissable & de légéres ombres transversales qui séparent au-
tant de loges claires et blanches.
Deuxitme étape : le cachet de bismuth. — Diaphragmons cette région au-
tant que possible et attendons ici au passage le cachet que le sujet va absorber
sur notre ordre avec une gorgée d’eau; le bismuth traverse le diaphragme sous nos

V_—’

(]
#
/
’,

®--°
()

Fig. 115, — ESroMac NORMAL
Trajet du ecachet de hismuth

yeux (fig. 115), glisse rapidement vers la gauche'le long du bord interne de la
thambre & air, et sarréte au pole inféricur de eelle-ei; mais, 'arrét en ce point,
ne Fempéche pas moins d’obéir aux mouvements respiratoires; il monte, descend,
tout comme le diaphragme, tout comme la chambre & air elle-méme. Bientot il re-

prend sa marche, glisse lentement vers le bas en déplissant les parois stomacales
230

accolées dans 1'état de vacuite (fig. 1
courbure, apres avoir dédp i

16), atteint 1a partie déclive de 1
réter un instant en ce d

- a grande
16 une courhe 3 op: itd e -

. ne courbe & grande convexité gauche: il semble s’ar-
CHler point tout en continy - me

ant a obéir aux mouverments

Fro. 16, — Coupe SCHEM ATIQUE

‘ DE LESTOMAG
Les parois stomacales sont

accolées en has at
respiratoires. Enfin, arrivé presque au dernier terme de son yoyaoe
tres lentement vers le pylore suivant i 1 e,

s 16 pylore suivant une ligne horizont
tante.

disjointes en haut par le oay

il echemine
ale ou légerement mon-

L'ensemble de la trajectoire comprend donc une courbe & coneavité dirioée
en haut et & droite. ' ' X

Fic, 117. — Es10MAG NORMAL

Premicre gorgde de lait de bismuth

Entretemps, nous avons eu soin de marquer avee le erayon dermographique

sur une lame de verre ou sur un papier-calque appliqué sur 'éeran, cette trajec-
toire, les contours de la chambre & air, le diaphragme en inspiration, le dia-
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Fi. 122, — E10MAG NORMAL TYPE HOLZENEGHT.

Absorption du repas de bismuth,

' Heny [uéri 3 1 ‘tance capitale en clinique (in-
parois stomacales et peuvent acquérir une importance capitale er que (

filtration néoplasique et tumeur). .
3 A #e U e L r _Apcaea = x s 110 uiae
Le gaz s'aceumule dans la grande tubérosité, au-dessus de la masse g

absorbé dans I'examen préeédent. Holzknecht compare limage obtenue a un
ballon (gaz) pourvue de sa nacelle (bismuth). La chambre d air d(‘\-'m"uu: plus
considé '-E.'l.i.}lt‘., refoule vers le haut le diaphragme qui deyvient particulierement
visible.

Apres l'examen dans la station, on procdde rapidement, pour éviter I'échap-
pement des gaz, a I'examen dans le décubitus latéral droit: lo gaz s'accumule fh:
coté de la grand courbure qu'il dessine, et/le hismuth se déplace vers le pylore. En-
fin, 'examen se termine dans le décubitus dorsal ot dans le décubitus latéral
gauche.

234

Les données de ces différonts . xamens seront inscrites successivement sur
des papiers-calques qui setviront de documents,
Cingquicme ¢ = Viient ensuit inquit i :

viquieme etape. & Viient, ensuite le cinquieme et dernier mode de Fexplora-

i 3 o .f} iy AL S . \ . 1 - § "
tion : le repas de bismuth 80 grammes ae sous-nitrate de bismuth et deux cuille-

rées a soupe de suere de lait délayés dans une panade ou bouillie.
]‘:\'i('i'._'lllfilcl]t il est de T(nl!.’_'!Jlllj[:]'h[ni](i ‘I"‘.”“_,“(h.{. i‘f"‘\"-'t{'l.l;-if_in“ dit Bismith
des examens préeédents avant de faire ingérer cette forte dose nouvelle et d'ajour-
ner dong l'absorption de ce repas au surlendemain,

Le repas de bismuth étant ahsorbé, le sujet est examing successivement dans
esidifférentesiattitudes. Se dessineront particulierement sur 'écran : dans la sta-
tion, la petite tubérosité de estomac et I'antre du pylore; dans le décubitus laté.
ral droit, la grande courbure; dans le décubitus dorsal, le corps de l'estomac, et
enfin dans le décubitus latéral gauche, la petite courbure (fig. 122),

C'est 14 le programme d’exploration, exposé rapidement, 3 grands traits,
tel quiil a été élaboré par Holzknecht. D’aprés’ cet autour les cing phases
de cette exploration comportent 38 temps, qui, exécutés rapidement, exi-
gent de 1 1/2 a 2 heures; clest assurément une technique longue et diffi-
cile. Toutefois il importe de faire remarquer que ce schéma se rapporte a
un examen complet et que la pratique clinique, pour arriver & son but, n'exige
point toutes ces manipulations; le clinicien conscient de son but n’aura pas re-
cours a tous les temps de ce programme. D'ailleurs Paccomplissement intégral de
celui-ei ne serait pas seulement difficile et de longue durée, mais pourrait pro-
voquer une radiodermite grave; celle-ci n'est pas a craindre si le radiologue pro-
cede rapidement, c’est-a-dire méthodiquement, et cela d’autant plus que l'inci-
dence des rayons Rontgen varie et se répartit sur tout le pourtour de 'abdomen.

Mais encore I'élaboration si complete de ce programme a-t-elle une utilité
incontestable; ¢’est le fil d’Ariane qui permet de retrouver notre chemin aisément
a travers tous les obstacles.

Le repas de bismuth est de toute nécessité quand il s'agit de procéder A la
radiographie de l'estomac : clest le seu! mode d'exploration auquel Rieder cut
recours d’ailleurs dans ses premiéres recherches. La radiographie, abstraction
faite de tous les inconvénients inhérents a ce procédé en général, rencontre ici
des difficultés nouvelles dans l'impossibilité d'immobiliser I'estomac; elle ne
pourra au surplus révéler que des détails d'ordre anatomique.
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R L e e
toujours préférée par sa facilite et sa simplicité expedi

L'examen cadavérique a conduit les anatomistes a une conception er-
de la dirvection de l'estomac,

ronée de la topographie, de la morphologie et <

. : P ane la science iusguau jour ou Doyen, grace
conception qui a régné longtemps dans la science jusquau ] b g

so5 interventions abdominales, montra la nécessité dune révision complete de
Fanatomie de lorgane.
I’étude de Testomac sur le cadavre préte a de grandes et nombreuses erreurs
et impose de prudentes réserves; cest que les organes niu]:_m.min.;mx n'rmt Imin'{t‘ 1‘1119
fixité absolue; pendant la vie ils sont mobiles, changent de forme et de position
autant & cause des mouvements qui leur sont propres qua cause de ceux dépen-
dant de la force rétractile des poumons, des contractions du diaphragme et du
tonisme de la paroi abdominale.

En vertu de leur force rétractile, les poumons tendent a s’affaiser, a s’atélee-
tasier, a revenir a leur état feetal; toutefois ce retour a I'état feetal rencontre une
difficulté insurmontable, pendant linspiration, dans Pampliation du thorax,
mails peut recevoir un commencement d'exécution pendant Texpiration, grice
au relachement du diaphragme et a 'affaissement du thorax. Aussi cette rétracs
tilité pulmonaire peut-clle pendant la phase expiratoire aspirer en quelque sorte
le fole, I'estomac et les organes abdominaux sous-jacents. Pendant I'inspization,
le diaphragme se contracte, s'abaisse, refoule les organes abdominaux et tend &
tasser I'estomac et a le placer horizontalement.

Les parois abdominales exercent sur les organes intra-abdominaux une pres-
sion variable suivant la phase de Tacte respiratoire; si elles sont relachées, les
visctres sont susceptibles de ptose, ptose proportionnells an reldchement muscu-
laire. Leur tonicité irréprochable soppose, au contraire, & 1a ptose, souleve,
retoule Vestomac vers le haut; aussi a-t-on pu dife avee raison que la paroi ven-
trale est le support principal des visedres abdominaux.

Enfin il importe encore de rappeler que Pestomae lui-méme est un organe
musculaire, un muscle creux ; sa forme sera différente suivant que sa musculature
Sera contractée, relachée (atonie) ou abolie (état Uada.vérique)_
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des parois abdominales notamment se trouve détruite par
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2 : Fincision abdominale
L’examen radioscopigue qui laisse & tous |

’ €S organes leur intéerité ana-

tomique et physiologic 5t ¢ ai ¥ Sy
. Ys10lc lie est de par ce fait une comres 325 tion i

Sl @9 1 1 f A ce Tait une source d'information incomparable,

SUrpassanten preeision en certitude ot en fécondité

toutes les a ntres méthodes
/L A e ’ - LS S od b [ es
d'investigation: A peine nées d hier,

0 - s¢s données anatomiques, physiologiques et
l')fl'lh“]“g]'q”% somt déja d’une importance primordiale, § tel l:ninll que Ii'v.-u peut
dire sans exagération aucune que Pexploration radiologique est  I'étude de |
tomae, ee queé I'immortelle découverte de Laénnec est ;?1_]’ét1ulr= de 1 . -
clque.

e5-

a cage thora-

La lln:'J"m]nnIugm gastrique laisse I'u‘::_m'-nnp a désirer, varie d’auteur 3 auteur
et complique de singuliere facon I'étude : ] importe done tout d’abord d’étre fixé
sur la définition et la valeur de certains termes.

Il est rationnel, semble-t-il, {ant au point de vue anatomique que physiologi-
que, de reconnaitre A I'estomac trois régions. Un tiers supérieur : la région car-
diaque ou grosse tubérosité on fond ou grand cul-de-sac; un tiers inT’ﬁ-ri:\llrr: la ré-
gion pylorique ou antre du pylore, et enfin un tiers intermédiaire ou corps de l'es-
tomac.

105 région pylorique constitue au point de vue pl]‘\'siulng_f‘iqnv la partie la plus
importante; aussi a-t-elle été I'objet de nombreuses recherches radiologiques qui
ont jeté un jour inattendu sur sa physiologie normale ot |'1:1thn|«'ru'i¢1n:;. Ta des-
cription que Rieder donne de cette région est assez conforme & {":ﬂllc- des anato-
mistes et des chirurgiens; d’apreés tous ces auteurs (fig. 121) Testomae, 4 quelques
centimetres du pylore, se recourberait tortement sur lui-méme pour présenter du
¢6té de la grande courbure un coude trés prononcs, le coude de 'estom ae, et pour
former en ce point une ampoule, antre du pylore de Willis ou petit cul-de-sae ou

petite tubérosité de I'estomac des auteurs francais. Cette petite tubérosité répon-
drait & une conformation normale, d’aprés Rieder, mais constituerait, au con-
traire, d’apres Holzknecht, un début pathologique, ainsi que nous le verrons plus
tard. Au coude de la grande courbure correspond du ¢6té de la petite courbure,
une concavité trés prononcée, ou plutét un pli, lincisure angulaire.
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i il T et . vole de cet étranelement est encore tres sgu il suffit d ‘ 1 de I.
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4 4, T - . Ligne médiane Ligne parasternale

La petite courbure de T'estomac échappe souvent a I'examen radioscopiqgue, o SEAay
5 P 2l : Py TP 1 ,."‘ - \ } setre

recouverte qu'elle est par le lobe gauche du foie; mais l'estomac ptosé, méme l'esto

mac au sens do 1a définition de Rieder, montre souvent cette petite courbure avec
I'incisure aneulaire et méme l'incisure cardiaque.

iy 3 «— Ligne bi-mamillajre
On peut relever la topographie de l'estomac de deux facons différentes: soit ~
directement sur la paroi abdominale du sujet en observation, soit sur un papier-
calque appliqué sur U'écran fluorescent.

1° Sur la peau du sujet : an moyen au crayon dermographique on dessine les

\ < Ligne paraxyphoide
contours de T'estomac sur la paroi thoraco-abdominale antérieure, ou sur la rés
gion thoraco-lombaire.
Apres I'examen radioscopique on trace les lignes horizontales : bi-mamillai- \

res, para-xyphoide, sous-costale et ombilicale et ensuite les lignes yerticales : mé-
diane, les deux para-sternales et les deux mamillaires (fig. 123).

< Ligne sous-costale

=— Ligne ombilicale

Ces reperes constituent des mensurations comparables de sujet a sujet. Mais,

de par leur manque de fixité, ils ne sont pas a 'abri de toute grreur: Pappendice

xyphoide peut étre déjeté a droite ou a gauche, les mamelons et Tombilic peuvent s i e e
se frouver & des hauteurs variables méme chez 'homme, et & des hauteurs émi-

nemment variables chez la femme pluripare. Aussi est-il préférable de prendre
comme point de repere des éléments ogseux :

Quel que soit le procédé employé, deux mensurations importantes
ges toujours entrer en ligne de compte : dune part 1
telle la ligne qui joint le sommet le plus élevé '
des crétes iliaques, telle la ligne passant par lapophyse épincuse de la premiere

doivent
a distance entre le
(.{II |:>I1{'l stomacal (‘,m;ff-' r.r:.;_u‘}uf.;:!m/) et ]:‘ }:ni,m ]
- : . . . l'estomac (fig. 124 AC) (pole caudal); et d'autre I
ou deuxigme vertebre lombaire, telle la ligne passant par I'apophyse épincuse de

la neuvieme ou dixidme vertébre dorsale, ete...

point
¢ plus déclive de
; . art la distance entre ce der-
nier point et la hauteur & laquelle est situé le pylore BC.

La 1,-11;(;_151‘011 de toutes ces mensurations ne comportera que quel
228

ques milli-
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D’'aprés les anatomistes (fig. 125), le gr: 2 S
obliquité de haut en bas, de gauche a droite, et

et transversal avec une légere

[ — -

Fig. 124. — Baromag., Tyre RIEDER

d’arriere en avant; l'organe constituerait un « cone aplati, recourbé sur lui-méme
» d’avant en arriére, de bas en haut, et dont la base serait arrondie, disposition
» qui I'a fait comparer a une cornemuse » (Cruveilhier); il remplirait presque
complétement hypocondre gauche, mais s'avancerait dans I'épigastre jusquaux

‘\N/'/

Fre, 125, — ESroMag DAPRES SApPRy
limites de hypocondre droit: ainsi les deux ticrs de Iestomac seraient & gauche
de la ligne médiane et un tiers dépasserait cette ligne & droite. Telles sont les
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notions anatomiques qui ont été longtemps classiques, qui semblent méme en-
core classiques & I'heure actuelle, sil faut en juger par de nombreux traités
d’anatomie descriptive, de pathologie et de chirurgie stomacales.

Doyen eut le mérite de montrer déjaen 1895 que la description classique de
I'estomac était passible d’une révision complete et radicale. « L'estomac, contrai-

ement aux descriptions de la plupart des auteurs classiques, occupe, dans I'état
de vacuité, une situation presque verticale. La région pylorique seule déborde
a droite la ligne médiane, et encore le pylore n'en est-il normalement éloigné
quede deux & trois centimétres. »

Pour le chirurgien de Paris, Paspect et les rapports du viscere varient sui-
vant I'état de vacuité, l'état de réplétion physiologique et sa dilatation : Dans
létat de vacuité le pylore est le pcint le plus déclive de I'estomac et son axe se
trouve soit légerement descendant, soit horizontal : Dans I'état de réplétion phy-
siologique les aliments obéissant aux lois de la pesanteur « samassent au point
n le plus déelive, cest-a-dire dans I'antre pré-pylorique, qui se distend plus ou
» moins au point de s'étendre au-dessous du pylore jusque dans I'’hypocondre
» droit »,

\h"‘"—--'—'-

Kra, 126. — EsToMAGC NORMAL DAPRES LEUBE

Quand l'estomac est distendu, dilaté « l'angmentation de volume de Porgane
» porte presque exclusivement sur I'antre du pylore La distension s produit
» suivant les lois de la pesanteur, et il se fait un prolapsus de la partie la plus
» déclive de la grande courbure, qui envahit successivement le flane gauche, puis
» le flane droit, se développant au-dessous du pylore. » (Doyen : Traitement
chiruraical des ajfections de Uestomac et du duodénwm, Paris 1895.)

])"n.]ar‘es l)n_\'én l'axe de la premiere portion on cul-de-sac supérieur, est sen-
siblement vertical, I'axe de la troisitme portion ou antre du pylore, est descendant
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s Torme e a s H L} L bs y ] TN e by ro au-dessus
facon suivante : le pylore forme la partie la plus déclive et se trouve a |
v acon. s £ Sl )] 2 : ; | 0
; ' corne. corne deécriv: n queax
le Tombilic: Testomac affecte la forme d'une corne, corne décrivant un q 1
ae 1 omnb Gy s € € ) ; - : : . | s I“bln{‘. ‘L
le cercle. corne dont la pointe représente le pylore et dont la base tor ¢
ae cerc e, 3 Sl ¥ | 1

’

région cardiaque.

i, 127 LEsTOMAG NORMAL TYPE HOLZKNEGHT.

Absorplion du vepas de bismath,

» La direction de T'organe est telle que son1/3 supéricur élargi, sa région car-

v diaque, est vertical et que son 1/3 inférieur rétréei, sa région pylorique, est ho-
rizontal. La grosse tubérosité, montrant presque toujours sa chambre a air,
v sadapte étroitement & la concavité de la foliole gauche du diaphragme et se
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» rapproche plus ou moins de [ ligne médiane. Le pylore se trouve » v
ou a gauche de 1a colonne vertébrale. ‘ : S
» Dans la position verticale. I’
ral les mémes dispositions: |
che un peu de 14 eorde

médiane)

estomac & Pétat de vacuité, présente en géné
: toutetors se redresse un peu, se rea[.qn'fu-
. QUESous-tend son arc de telle tagon que le
de I'estomac une direction |
» et le pylote. » (Holzknecht und Brauner
Diagn. . Ther, Bd T. Heft [. 1906.)
Pour e radiologiste de Vienne, clest |
assurément pas la disposition 1a plus fré
jorité des cas, le pylore de ladulte n
l'organe; celle-ci, au contraire, e sac siegeant i une cer-
taine distance dn pylore sur 1 grande courbure, conformément F‘l‘].‘i these de Rie-
der (fig. 124). Mais pour Holzknecht, ce type représente déja un état pathologi-
que, un état d’ectasie. F

sS4 courbure

corps (partie
resque diagonale enty

irésente i

& ‘e le fond
Z .ihffr‘-f."m,e_.-n na. d. Luf;ru', f. radiol,
a la disposition normale
quente,

, mais ce n'est
En effet dans I'immense ma-
* he constitue pas la partie la plus déclive de
st formée par un cul-de-

i nffe 5 o1y e % . . s =
'n effet, on peut voir souvent Jo long de la grande courbure plusieurs petits

FiG. 128. — ESTOMAG EN BAS DE LAINE, D'APRbS GuUiLLON,

culs-de-sac qui ne répondent certes pas a des ondes péristaltiques, puisqu'ils
restent fixes et immuables. C'est ainsi que I'estomac (en vas de laine) tel que Guil-

lon (fig. 128) vient de le décrire et de le schématiser, présente deux de cos peti-

tes dilatations, I'une répondant & la grande courbure (talon) et I'autre au pylore
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(orteils). Ces dilatations sont ]'a.‘x;rl‘us:inﬂ de Tinsuffisance de la tunique -:lin-
;Il-‘ll_'ll]l.“.l celle-ci céde en un ou plusieurs points de la orande courbure pour y for-
mer des petits prolapsus absolument localisés; elle vé'?{lv d{_‘- plus en plus et oes pro-
lapsus multiples aboutissent a 12 formation d'une dilatation unique I'l‘i.il‘kl\-a_‘ll.l"]li.
petite d'abord, mais Jagrandissant peu a peu. Ainsi 'observation 1‘;1(lm.-_sv.-:_;]n:!nftx
nous met & méme d'observer tous les degrés de l'ectasie depuis son début jusqua

SON Taximum.
Si la partie la plus déclive de Testomac n'etait j
cul-de-sac inférieur de la grande courbure, 1

yas constitude par le pylore,
mais bien par le es matieres alimen-
aila - Jal
rempliraient complétement celui-ci avant d’atteindre le
isposition serait, au point de vue fonctionnel, abso-
thologique. En effet,

aies niveau de la
taires

valvule pylorique. Cette d
lument malaisée et illogique et doit done étre de nature pa
si la fonction fait Uorgane, la forme normale de Forgane doit étre celle qui ré-
pond le mieux, le plus facilement et le plus logiquement a la fonction.

Or, le role de la région pylorique consiste d’abord & brasser les maticres ali-

mentaires et i les transformer A 1'état de chyme : il consiste ensuite, cette fone-
tion étant accomplie, & vainere la tonicité du pylore et a expulser le chyme dans
le duodénum. Ces deux tiches exigent de la part de la musculature stomacale
des efforts séricux et soutenus, ainsi que I'étude radiologique du péristaltisme le
prouve. Si le pylore n’était pas la partic la plus déclive, si le cul-de-sac du type
ieder constituait, au contraire, normalement cette partie déclive, il s'ensui-
vrait qu'd la région pylorique serait dévolu un troisieme réle, le role d'clever
le chyme alimentaire & la hauteur de lavalvule pylorique. Ce role, cet effort
exigé de la part d'un organe qui ne succombe que trop facilement et trop fre-
quemment, serait, en quelque sorte, une méprise de la nature; mais celle-ei avi-
sée, logique, a rendu cet effort parfaitement inutile par une disposition anatomi-
que simple répondant aux lois de la pesanteur : le pylore a Pétat normal est la
partie la plus déclive de Uestomac.

Cette these trouve encore d’ailleurs pleine justification dans la texture anato-
mique du pylore. Quel serait le role de son énorme musculature sl n’était pas le
point le plus déclive ? Les aliments glissant le long de la grande courbure arri-
vent au contact du point le plus déclive du pylore; or, ces aliments doivent subir
la « cuisine stomacale » avant que de passer dans le duodénum ;: au pylore,
& mneutraliser toute la poussée, tout le poids de cette masse alimentaire et
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il ne peut S OpPposer au passage de celle-ci que

ey A a1 N Ee il S £, -
ainsi le réle de la musculaf par une contraction énergique;
o S _\plurm i le pylore doit étre le point
| sac au type Rieder était
alres sy aceumuleraient et
opposer au glissement ot

normale d’un dul-de-sac

| 0l iure du pylore
le plus déclive. Mais sitle cul-de

les masses aliment S

le pylore n'auraif plus deffort 2
il matieres alimentaires. La présence
. | imférienr rendrait done cette
1inutile, tout comme Pabsence éventuel]
tence du cul:de-sac inférieur,
preparation du chyme.

& la poussée dos

: puissante musculature
entuelle d'un sphincter pylorique rendrait Pexis-
cminemment utile, voire méme indispensable i la

La grande fréquence du type Rieder ne
eritérium: de la forme normale.
aux nuisances les plus dive

peut constituer en aucune facon le

ale. Ies ac ; -
L'estomac, plus que tout autre organe, est exposé

rses et les plus conséquentes -

" ; . mauvais régime, liba-
tions, corset, ete. Cheg lenfant t i

outes ces nuisances n'ont oudre le temps

ac de l'enfant présente-t-i
Gl . ; sente-t-1l le type de Holz-
knecht, le pylore étant le point le plus déclive. il

d’agir efficacement: aussi ['estom

En fait, la clinique démontre 1a fréquence énorme de

- 5 gastrectasies; elle dé
montre meme que I'estomac dilaté, ptose reste souvent a la hautem | icl
. i . s : S¢ o M ¢ UT de sa tache
5€ Vide parii Tment o "Aenael - ‘
Eh parfaitement et n'occasionne aucun trouble pathologique : cela orice
I.}(_‘-li.t--(‘.tl'f"! ;‘I un (‘(’I’T'H.]l ['h‘”']_',' ]:I ; R, A o I . a f‘\lrll_(
¢ FOTE G ]I\[mltlnphlt‘ compensatrice de sa musculature
comme il en advient au coeur en cas 3S10T ] ot
N en cas de lésions valvulaires. E i '
me . es10ns Vi aires. Et la radioscopie mon-
tre (voir plus loin : : N e

: . - evaou tion) combien une dilatation, méme notable, est compa-
tible avec un fonctionnement parfait de l'orcane -

Some J7 : 3 @ fortiori un estomac dilaté
dans une faible mesure, sera-t-il toujours suffisant; ce début de dilatation
4 : ¥ = at: 0

ot . i pas a l'observation radiolo-
oglque, qui a pour précieux avantage précisément de

échappe & l'observation clinique, mais n’échappera
| / : démontrer les stades peu
prononcés du processus morbide et d'imposer dés le début du mal un régime ef
: > i i - = = J € \‘-_‘ * (o]
un genre de vie conformes a I'hygiéne.
La foriie: la dirsotion et Ia tonooranhie da TPas
: j n;(._,ih ::hu. on et la topographie de 'estomac se montrent sur ’écran
luorescent de la facon la plus nette apras 'absorpti T , i
e ]l *ai Stte apres I'absorption d'un repas de bismuth:
outefois le lait de bismuth, ac mné de g > arabique
18 L ALt e 1_1\1 th, a dmlm.mt de gomme arabique ou de hol blanc. don-
nera les memes renseignements quolque d'une facon moins parfaite
Leven et Barret ont }Z)I'()I’Jns;:‘ de détl"l‘liliiIL‘l' les contours de ]‘(‘:;1'.111|1,-1(1 a1l moven
de la pilule de bismuth : aprées absorption de celle-ci, le sujet sera observé dans
toutes les attitudes, la station, le décubitus latéral gauche et droit et le décubi-
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: L oaoae o n o canty de sa pesanteur, glisserait: toujours
tus dorsal. L.ia pilule de pismuth, en Vel : <

| la portion lus déclive et trahirait ainsi successivement tous les contours
dans la portion vl iR

de l'estomac. viais 'accolement des ]\:11'13].\' de |‘t'..~'|'{11l‘11£lk‘ i l'!(f'i'i’lf i]( \'Fl.l"llli("i I’-L;'n{] ce
procédé absolument illusoire; pour que celni-ci soit possible, I'estomac doit con
tenir un peu de liquide. e _ v

Llestomac renferme toujours une cert aine quanfite de gaz et ce gaz est »“5“.]‘?1
A des déplacements en rapport avec les attitudes du sujet. De t'nf-.u.]e t|m les ;11{1-
ments, corps lourds, tendent toujours A gamasser dans les parties 1111_01'1.01.|1o:~ (’l‘
l'estomac. de méme le gaz stomacal, corps léger, tend A& gagner les parties supe-
rieures de Porgane. Dans la station le gaz stomacal gaccumule sous la foliole
gauche du rliniahmgmc ot forme 1 la chambre A air ou, pour parler le langage
clinique, I'espace de Traube.

I existence de cette zone gazeuse rend compte de la nature et de I'importance
diagnostique de Vespace de Traube. Celui-cl forme un espace sm.ni—lunﬂ.i re e.F. Te-
pond A la grosse tubérosité stomacale, séparée de la paroi thoracique par le sinus
costo-diaphragmatique dans lequel s'insinuent le cul-de-sac pleural et le rebord
antérieur de la base du poumon gauche. Cette disposition anatomique explique la
difficulté extréme de la délimitation clinique du pole supérieur de I'estomac, tan-
dis que I'examen radioscopique établit cette limite avec la plus grande facilité et
la plus grande précision.

Cette chambre & air se voit sur presque tous les sujets, mais devient parti-
culidrement nette aprés un repas. Son aspect est variable, forme une zone claire
triangulaire quand l'estomac est & jeun, et une zone claire ovalaire si l'estomac
est rempli. Elle s’allonge et remonte pendant I'expiration, se tasse et deseend pen-
dant inspiration par suite de ses connexions étroites avee la foligle ganche du
diaphragme (fig. 114 et suivantes).

A Tétat de vacuité l'estomac ne montre sur 'écran fluorescent que les con-
tours de sa grosse tubérosité, de sa chamhre & air; celle-ci affecte en général la
forme d'un triangle arrondi, & sommet inférieur. Dans la partie supéricure de
cette zone claire, grace & l'expansion du gaz, les parois stomacales sont forte-
ment disjointes : elles arrivent a se rapproeher et A saccoler dans la partie
inférieure de cette zone et restent accolées dams toute Iétendue sous-jacente
(fig. 116).

A Tétat de vacuité 'estomac forme done en quelque sorte un entonnoir dont
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la partie évasée répond § [a chambre 3 aj 1
e : > & alr et a tige ré
e €l dont la tige répond au corps de
dandant 175 | i
Pendant Iinspiration le gaz stom;

542 stomacal est comprimé et tend & d

plisser les parois stomacales « !
] stomacales pour sengager

écoller, & dé-
quelque peu dans la tige de I'en-
TG K Ly [ \--
grace au relachement dy diaphragme
€5 parois s 209 ]es ; S o
Parois stomacales un 1nstant déplissées dans

tennoir, mais avec lexpiration subséquente
le gaz stomacal tend 4 s'élever et |
une petite étendue s'aceolent de nouveau

| (,:tc?,t de plénitude et particulierement apres
veau superieur du eontenu stomaca] appar
et la_chambre & air affecte une forme
rizontal.

’ absorption de boisson, le ni-
a1t sous forme d'une ligne horizontale

ovalaire & grand axe transversal,

ho-
Au point de vue de la phy
alestomac deux portions, de

le gaz (la chambre 4 air)

siologie ‘emplissae
gie du remplissage, nous pouvons reconnaitre
MK ZONes, NG San e s an. : iy '
- es, l'une supéricure, €largie, claire, remplie par
» €L Lautre, inférieure. § ' _ Slio -
3 2ure, tubulaire, dans |: ‘
B Y s aire, dans laquelle les parois
stomacales sont accolées et forment une cavité virtuelle (fi Jl: ) e
tuelle (hg. 116
apres avoir forcé le cardia. o
AL o L5
' rete au fond de |
pour expliquer cet arrét, admettaient en cet endroit
lanatomie ne confirme point. En réalité, |
Jonction des parois. Aprés cette halte
1muth

Le cachet de bismuth (fig. 115)
bord interne de la zone claire et s'ar | ' ekl
entonnoir. Leven et Barret
‘ I'existence d'un éperomn, que
Arret est déterminé par le point de
plus ou moinsg prolongée, 1
gagne lentement la région pylorique, -
pas toujours sans difficulté.

i
C'est encore au fond de cet entonnojr:

muler sous forme d'un triangle noir i base

¢ cachet de bhis-
en déplissant les parois, ce qui n'est

que la pate de bismuth va s'accu-
: X . superieure, mais el
guere de difficultés & s'infiltrer dans la cavité virtuelle de lestomac et a 1
: : 1 | ' 3 ac el.; agner le
pole caudal. En eflet, nous verrons bientot une trainée noire %
petit vers le pylore (fig. 119 et 129). Et si (fig 129)
. g 129
tient un peu d’eau, nous verrons le bismuth, § un

le ne rencontrera

setendre petit a
la région pylorique con-

moment donné, gacner brus-
quement la grande courbure. La trainée noire de la pite de i;i“mu(h‘- era d
5] Sera onc

plus ou moins interrompue dans la région inférieure de l'estomac corre spondant

. . Y N Ly ’ . . 4 : ) ‘ : % ‘: ! [ ;
au liquide : c¢’est la un procédé facile pour déceler 1a présence d'une petite quan-
tité de liquide dans l'organe (gastrosucorrhée).

Si nous faisons ingérer un lait de bismuth (fig. 117 et 118) l'estomac étant
4 o) S ac et ;

toujours supposé & jeun, cest-azdire absolument vide, nous verrons ce lait de bis
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: §ao v at v former une zone 1-p1ﬂnfﬂ_1- Yon i fot ‘ y :

il "'1‘1]"'1§1‘ la nartie nférieure de Ventonnoix et ¥ rormer = o d can, le nveau siperieur du ]]qllldc reste I'n'ulnm-g le meme Au-dely de ce vo-

muth remp d P 1 . anrmieces TMDEIMEss. daun ma | el T : : A 2 ol .
g o dzontale. Quelgques secousses 1M} ume celui-c1 s'éleve un o1 en e e =1

laire & base supérieure bien horiz e ened RER en-meme temps que la largeur de Tombre stomacal

jents, méme la parol abdominale antérieure e T
lade, quelques tapotements,

légers, sur

) {uler. Le lait de bismuth . o o o )
que lon verra onduler. Le lait de | Si, o eonthaim . VO

B R o e !ll ll-ll.li.- g s i““““i";‘ll[]"’\l' 1 Vest T
nont el el ' { e niveau du liquide e _ suffisantes, si Iestomac est
5 i ) o s npnldse - f s Iivean du liguiae, Al ; : B : .

léplissera facilement les parois stomacales oy DU ‘ bai 1 t-11 dilate, atonique ou ptose, le mode de remplissage est tout différent : la nappe
| maintenu par I'absorption de nouvelles quantites, s abalssera liquide 5'élévafine N Bl lomen 5 1

a.quantité ingérée et son nivea érienr
LY L - 4 s . - D : o 2 l] _‘_‘llll\ ! ll ll]
yaraitra-t-il entierement a cet endroit. Toute

sil n'est pas qui, pour.un estomae i l, étai
: Tquide dis - Stomae normal, était attei
i':i[lltl'."illk"ill et tout le |I[llll{lk. dl-._wl 3 ‘ ¢ alt atteint

fois, Parrét momentané, que celui-ci

i st 1, a été sufhi ) avec 50 grammes, n'est ici atteint
i dans e ' stomacal, a ete suiil- e BTSN ORnt A s da s B e _ ;
gsyblsdans L SIIOLEOY 5 S quavec plusicurs gentaines de grammes. En d'autres termes. l'estomac normal

semble se romplie, presque d'emblée précisément parce que la tonicité des tuni-

o’

Fig. 199, — [ESToMAC LEGEREMENT PTOSE CONTENANT UNE PETITE QUANTITE DE LIQUIDL,

Administration de la pite de bismuth.

sant pour permettre an bhismuth de sédimenter, d'imprégner quelque peu la mu-
queuse du grand cul-de-sac et d'en dessiner trés nettement les contours (fig. 119).
Au fur et & mesure que la quantité de liquide absorbée deyient plus grande, le
décollement des parois se prononce et si I'estomac est normal, c’est-a-dire si les tl}-
nigques musculaires n'ont rien perdu de leur contractibilité physiologique, le ni-
veau définitif de la nappe atteint bientot la zone claire. Si de nouvelles
quantités sont encore absorbées, ce niveau me change pas de situation pré('i‘—
sément parce que Pestomac se distend de plus en plus. Que T'on fasse absorber 1
un sujet adulte et normal, ainsi que Leven et Barret 'ont établi, cinquante centi-
metres cubes d'ean, ou que l'on fasse absorber 200 et méme 300 centimétres cubes
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ques musculaires s'adapte i la quantité de liquide ingérée, tandis qu'un esto
mac dilaté se remplit a la tagon d'un récipient inerte.

La motilité gastrique a retenu dans ces dortiices it Tatientisn des dhiat.
ciens; l'étude de la séerétion gastrique, orice & Iemplei-de/la sonds stomacale:
avait pu prendre naguere en clinique une place capitale, attribuant aux
phénomenes gastropathiques une origine séerétoire. De tous cotés, & Theure ac-
tuelle, une réaction incontestable se dessine contre de pareilles exagérations, et
tous les auteurs récents, a peu d'exceptions Pres, assignent aux 11‘Lr.rt.|i_|ln-s. de Ia
motricité un role autrement important quaux troubles chimiques. (est que la
formule de la séerétion normale n'est qu'une moyenne fictive, et les oscillations
méme considérables de cette moyenne n'indiquent pas toujours quelque trouble
appréciable et peuvent se retrouver chez des individus normaux.

L'é¢tude clinique prouve que les fonctions de l'estomac peuvent s'accomplir
parfaitement quel que soit le taux de 'acide chlorhydrique, quel que soit le chi-
misme gastrique: 'expérimentation physiologique démontre que la digestion gas-
trique peut étre complétement suppléée par la digestion intestinale, méme chez
le chien ot le role de I'estomac est d'importance primordiale. D'ailleurs. los chirur-
giens ont réalisé chez 'homme la gastrectomie partielle et méme totale. et ont pu
voir ainsi l'assimilation des matidres alimentaires en dehors de la présence
de 'estomac. Ce n'est pas a dire que les phénomeénes chimiques soient sans impor-
tance aucune et que 'on puisse parler avee Holzknecht d'une débacle de la théo-
rie séerétoire; bien au contraire, mais il importe de réagir contre les exagérations
qui veulent justifier axiome de Germain Sée : « Les dyspepsies sont chimiques
ou ne sont pas. » Que les troubles de motilité surviennent et les accidents dyspep-
tiques apparaissent. Aussi 'étude de la motricité de l'estomac accapare-t-elle I'at-
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tention des cliniciens de plus en plus, et une méthode facile, siire, dépourvue de

tout désaorément et de tout danger doit-elle étre la bienvenue. La méthode ra-
ltl".‘""li.':li'.i-_ cemble répondre déja, a Iheure actuelle, a tous les dt.'h"ltlt‘-r'illﬂ- d'une
investication complete et précise de la motricité stomacale : mieux que lunl.v
autre méthode elle nous permet d’étudicr la contractibilité, la tonicité des parois
stomacales et enfin le temps nécessaire a l'évacuat ion totale de l'estomac.

ien de plus saisissant que I'aspect dun estomac en état, de vif péristal-
tigme. L'absorption d'un lait de bismuth suffit déja, a lui seul, 4 cette étude, mais
le repas de bismuth donne des images particulierement frappantes. Un repere
métallique sur Tombilic de par sa fixité mettra en relief la mobilité des contours
stomacaux. Le lait de bismuth, aussitét absorbé, commence a sédimenter, & ga-
gner la partie la plus déclive de la grande courbure pour former une grosse tache
noire plus ou moins semi-lunaire. Sans tarder, particulierement chez les sujets
nerveus, le péristaltisme s'installe; une encoche plus ou moins profonde, l'onde
péristaltique, glisse le long de la grande courbure, souleve la masse noire de bis-
muth et vient mourir pres du pylore. A la premiére onde sucedde une seconde,
puis d'autres encore, sans arrét, et la rapidité de leur course peut étre quelque-
fois telle qu'il est fort difficile de dessiner sur le verre de I'éeran la silhouette de
chacune d'elles.

Le péristaltisme de l'estomac souléve, malaxe, tasse, reponsse, divise la masse
de bismuth, si bien que la silhouette de cclle-ci change & chaque instant de forme;
de direction, de situation et d'épaisseur. Ajoutez enfin & tous ces mouvements si
variables du péristaltisme, les mouvements d’ascension et de descente quimpri-
ment a cette masse noire de bismnth chaque phase de I'acte respiratoire.

A quelques centimetres du pylore, sur la grande courbure, apparait une
encoche fixe qui sapprofondit rapidement et divise bientot la masse du
bismuth en deux parties inégales (fig. 130, I et I1) : l'une, lasplus grosse, située
en deca de l'encoche, répond au corps de lestomac et reste sujette & tous
les mouvements péristaltiques; la seconde, la plus petite; située au dely de 'enco-
che, répond a Pantre du pylore qui ne tarde point & se contracter ot i chasser son
contenu & travers le pylore dans le duodénum sous les yeux de Pobservateur. Et
comme la valvule pylorique n’admet au passage gun mince filet d’aliment bis-
muthé, filet trop mince pour étre visible sur Pécran fluorescent, il sensuit que
trois masses noires de grandeur et de formes tres inégales (fig. 130, TIT) séparées
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ment; si le sujet est maigre, si la compression des parois abdominale

et si le péristaltisme est vif, elles peuvent étre observées avee 1a plus grande f

par deux espaces clairs, projettent leur silhouette
moment de g contractiondde |
sphincter de Pantre. |

dent, 1

: sur 'écran [tum--m-.»}'.i-ﬁfma an
; ‘ r“.””‘; les denx espaces clairs répondent
: dulle g |.'II|I11.';.H| p\'fnl iiflii-
a premiere, lasplns eonsidérable
la deuxieme, 1a médiane, 3 |
de contours va@ies, & |

'in au
; les trois masses noires répon-

, dll conty e | O Tt Ao s .
tomac: : mtenu de la cavite geénérale de 1es-
antre du pylore, et Ia yoisin

‘ o me, alloneée ef
4 premiere portion cn fil!lll.“:‘llll]ll. 2
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Fig. 130, — CoNimaction pe L astm PREPYLOKIGUE

Celle-ci évacue immédiatement son contenu dans la portion descendante du
duodénum et ainsi le bismuth duodénal échappe rapidement i l'observateur : le
sphincter de antre ne tarde pas & se relicher (fig. 130, IV) et le reliquat bis-
muthé qui n'avait pu trouver passage & travers le pylore vient se confondre avec
le contenu du corps de I'estomac.

Les contractions de I'antre du pylore se succédent plus ou moins rapide-
s est forte

aC1-

lité. Elles démontrent donc que T'estomac se vide par a-coups, par gorgées, si nous
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pouvons dire : ce mode dévacuation était déja connu des ELlIL'il.?ll'r:'l }lll_\_-'silt'ilf)}_’.;lﬂl{-‘.%-‘,,
ot Brillat-Savarin le déerit en ces termes & « [lle (la masse illlllll‘llizlll'{')l _p.'.n«nv
par le pylore et tombe dang les intestins : une autre 11.1i‘.-|11(‘l‘.'f_‘..[ll‘, et :|1]1:~:1. ‘IJ.I
suite, jusqu'a ce quiil n'y ait plus rien dans la-slunm(-: qui se _\'nlv, .})m‘ur ;1|1.‘n.~'1
» dire, par bouchées, de la méme manidre dont il était rempli. » (Brillat-Sa
varin : Physiologie du Glout.)

Lioxamen radioscopique démontre facilement que les aliments séjournent
plus ou moins longtemps dans I'estomac, suivant leur nature. « L'can, quina pus
» besoin d'étre digérée pour étre absorbée, traverse l'estomac sans sy arréter
» quand elle est prise & jeun. Au bout d'une demi-minute, elle se présente a 'ou-
» verture dune fistule située au haut de Vintestin gréle d'un homme et au bout
» de six minutes on la trouve dans le ceecum d'un cheval a jeun. » (Béclard :
Traité élementaire de ;n’r_J;.~rr'r;fuf.fff', 9 édition, Paris, 1856.) En effet, 1'écran fluo
roscopique montre  toute évidence que le niveau de la nappe liguide commence
A sabaisser immédiatement apres l'ingestion et s'abaisse progressivement. Mais
il n'en est plus de méme si Uean est absorbée concurremment avec des aliments;
les masses alimentaires ont & subir une élaboration, une malaxation et une tri-
turation dont la durde est variable avee leurs propriétés; les études cryos-
copiques ont montré que le contenu stomacal tend toujours a se rapprocher
d’un point eryoscopique oscillant, dans des limites assez larges, autour de A=0,37.
I1 est évident que Peau ingérée A joun, grace i la séerdétion gastrique, peut attein-
dre rapidement ce point cryoscopique, tandis que les aliments et les boissons
ordinaires, présentant en général un point cryoscopique allant jusque A = 3 ou4,
voire 5, exigent une élaboration beaucoup plus prolongée.

En clinique, il est de la plus haute importance de déterminer par la durce
du séjonr des aliments dans Uestomac, la force motrice de celui-¢i; aussi les pro-
cédés cliniques, pour établir cette durée, sont-ils trés nombreux ot eonsistent-ils
essentiellement dans I'analyse d'un repas d’épreuve aprés.un certain temps de
digestion. Mais le cathétérisme est une intervention toujours désagréable, voire

dangereuse et la diversité des repas d’épreuve préeonisés prouve les défectuosités

de ce mode d’exploration.

La radioscopie nous permet d’apprécier la yaleur de la motilité gastrique de
la facon la plus facile et la plus préeise; il suffit de faire absorber 30 grammes de
sous-mifrate de bismuth incorporé dans 200 grammes de bouillie, de panade ou
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de purée : suiet dobsarvat; 4 e
I : le ‘ Ljet llfj]}ht rvation est soumis & 'examen radioscopique d’heure en

heure apres labsorption de e repas. Si lestomac

C.““ complete au bout,_detrois heures et alors aucune ombre nette ne sera percep

tible sur I'écran, o e

est normal, I'évacuation doit

Le Docteur 8 AT 3 Vie 3 L1114
e . cteur Schwarz, de Vienne, s'est appliqué & étudier au point de vue
raciologique Jes fonctions sécrétoires de Testomac, 11 utilise & cet effet des cap-

sules fbro-dermiques ¢ ot .
sules -dermiques contenant 4 grammes de sous-nitrate de hismuth et

25 centi-

a Jeun consomme un petit pain, 200 grammes

grammes de pepsine: Le pationt
de thé'et a la suitede ce repas absorhe une

-, | capsule. Tl se met aussitdt en décubi-
Tllb atcral gauche, de facon A empécher le passage de la capsule dans I'intestin:
l,] est soumis ensuite de demi-heure en demi-houre & Pexamen radioscopique; si
Pécran floroscopique montre, au lieu d’une tach

il ‘ ¢ noire ronde & contonrs nets,
une ombre élalée, diffuse, ¢est que |

| : a capsule est perforée, cest que la substance
fibro-dermique a été digérée et dissoute et a mis le bismuth en liberté.
Si la substance est mise en liberté -

Au bout de 1 heure 1/2, il y a forte hyperacidité.
Au bout de 2 heures, il y a hyperacidité légdre.

Au bout de 2 heures 12, il y a acidité normale.

Au bout de 3 heures 12, il y a hypoacidité modérée.

Au bout de 4 heures & 4 heures 1/2. il v a hypoacidité
Et au dela de 5 heures, il y a anacidité.
Ce procédé

nest pas encore entré dans le domaine de la pratique et semble
passible de tous

les reproches que 'on a adressés i I'emploi des capsules de méme
nature combiné avec lanalyse chimique des urines.

S Ul. — INTESTINS

['andis que l'intestin gréle échappe encore & l'examen radioscopique, le gros
intestin y est accessible dans tous ses segments, et s'il est distendu par des gaz ou
par des matidres stercorales conceretes 1l est méme directement visible sur I'éeran
fluoroscopique sans artifice ancun de technique.




L'exploration de V'intestin gréle ne peut étre t'T"J{II'k']}i'lr.w'l_‘ :111;1}'11'0.& .-.le.il.lrlllljj—
: , + dea hic ith: Pexploration du gros 1ntestin, au contraire, esl
tration du repas de bismuth; l'exp
yossible par deux méthodes différentes. 45 5
E Ea i:It'-':..L'k-_i_'O méthode consiste a :1(-li|-|]';-}’i:i|?'1:‘l' nn ln’_mlm"“-t1._[[]1:fli;f,"1_::i [:}llltfllf(i‘
arammes de sous-nitrate de bismuth sont délayés dans [1.11 Gethi-lit: : e
r:]i[. Afin d’'obvier a la sédimentation rapide du r«'.n'l (‘|L‘ }us/nunh‘ .!1 est !LIFL..{I‘]l]lllljﬁ._l:-
dable d’ajouter une forte quantité de kaolin au !|{_1lnfl';~ \Ch],q”f]]r_(t_Il'm“ :;:q];l]tmlllr;
corporer le sel dans un litre d’huile d’'olive; afind .‘l-frﬂll]‘ le ]Jt‘.i‘]hi-'l-T I.wrn:‘ ; i 1(‘;
relativernent faible du gros intestin, on pourra ajouter n‘\'oc avantage qnf.. (|1‘
L’.'r.:lilll'r-_- de laudanum. Il est évidemment de toute nécessité de porter le 11(_|_111t._1v
:‘1 la température du corps humain et de débarrasser le colon de son contenu au
moyen dun lavement évacuant préalable. :
| Le liquide bismuthé sera introduit dans I'inleaiiﬂ au moyen .d 1_111.0. Si;l{idt‘.
rectale souple et pendant cette opération le sujet se placera Hll('(‘l.‘fbl\-'Dll]i.‘]ﬂ ¢ ‘11.]‘.\
le décubitus dorsal, dans le décubitus latéral droit et gauche et méme dans le dé-
cubitus ventral. Le massage simultané portant sur les différents segments .(,]“
gros intestin facilitera le déplacement et le cheminement de la masse lals.lnlll.l_ﬁ'r.a".
& Comme lasonde rectale senroule le plus souvent dans I'ampoule rectale
quelle dilate et quainsi le bismuth arrive difficilement & ilnp._rtf‘.gn(r}' la muguense
de tout le gros intestin, des auteurs ont conseillé Fapplication du proctoscope
dans la [}t’]h’j.f_f{'l]] genu-pee orale : la sonde rectale est :t_i]]n-,\ép 4 travers le 5}';ﬁ(7|1]11]1j
dans I'S iliaque et dans le colon ascendant et grace a ce cathétérisme pr.c_wfond
il est facile d'introduire le bismuth dans toutes les portions du gros intestin.
La seconde méthode consiste & faire absorber par la voie stomacale le repas
de Rieder et & procéder i I'examen radiologique apres un délai de 12 i 24 h(_‘.u_r(-:-': :
toutefois ce mode n'est pas sans inconvénient en raison du temps tres variable
que met la masse de bismutl

1 & parcourir l'intestin gréle et i déhoucher dans le
colon.

On peut soumettre le ¢olon ainsi préparé a Pexamen radioscopique ou & 'exa-
men radiographique; le premior suffit dans la plupart des cag i tous les deside-
radiographique sera exécuté dans la station et
Fampoule sera centrée directement sur Pombili

rata de la clinique. I’examen

1c gque l'on aura soin de recouvrir
d'un repére métallique. Le tube sera placé & wne distance minima de 50 centime-

tres de la région dorsale : le temps de pose sera réduit au strict minimum
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(30 a 40 secondes) afin d’éviter Jos déplacements int
atoiresfet an péristalti
les plus grands Services;

_ estinaux dus & 1a fois aux
mouvements respir : :
LS respin Uil ecran renforcateur rendra

le temps de pose |

sme : ici
; p ! i cnfin pendant e thorax sera arreté en
¢tat 1nspiratoire,

| L'étude radidlogique de Pintostin gréle n'
tuclle, éhauchéey anssi ses applications j |
tance bien que certains

50U méme pag encore, a 'heure ac-
a clinique sont-elles de

auteurs soient paryvenus
intestinal, Leg anse
image tees diffuse dépouryue
Jetadu cachetdde bismuth ou des aliments his
convolutions intestinales

minime impor-

; eDg a établir 1a présence et le siege
d’un rétréeissement s 1ntestinales projettent sur I'écran une
de tout détai] : toutetois on peut poursuivre le fra-
nuthés & travers la plupart des cir-
estomac jusquau coecum et se
aquelle ces substances o dépl
déja une demi-heure apres I'ingestion dy rep

situées entre 'es deux symphyses s:

lepuis | rendre compte
ainsi de la vitesse avec | acent. Le bismuth se décele
as de Rieder dang quel
wro-iliaques; une ou deux |
volutions situées dans
la. fosse iliaque droite: trois heures

('Jilf"?-i anses
leures apres, dans
la partie médiane du ventre et dans
apres, dans les se
nant le ceecum; et déja quatre heures

de nombreuses circon

gments intestinaux avoisi-
apres, il franchit 1a valvule de Baul
ant. En général e
de l'estomac dans le coecum, comporte

1n et
passage des aliments hismuthés,

une durée de trois i six heures,
durée est soumise a de grandes variations,

Quelle que soit la méthode ¢l

penétre dans le colon ascend
mais cette

10isie, tous les seoments du

gros intestin sont
particulierement visibles jusque dans leurs dét

ails. Le colon présente dans toute
ane une série de dilatations. de cellu-
les plus ou moins grandes séparées par des sillons t

son étendue de chaque c6té de sa ligne méd;

ransversaux, especes de cloi-
sons incomplétes. Ces rétrécissements et coes bosselures donnent 3 son Image
radioscopique un aspect des plus caractéristique (fig. 131).

Le ececum qui constitue la partie la plus large de tout le tractus intestinal
Filéon grace
a ses sillons transversaux. Lappendice vermiculaire

se différentie aisément d’avee les anses voisines de a ses hosselures et
échappe a Iinvestigation,
mais des caleuls appendiculaives ont pu étre démontrés par la radiographie,
caleuls qu’il faut se garder de confondre avee des caleuls urcthéraux.,
Le colon ascendant montre généralement une direction assez verticale dans
le flanc droit et se trouve souvent recouvert i I'état de vacuité par des anses in-
testinales,




' . y PR B b P 0 e - Z 148 €
iquement de droite a gauche et de has en

Le colon transverse se dirige obl ‘ . = B
. convexité vers le bas i1 est soumis aux inflexions
out ginfléchir en bas, atteindre le détroit su

affectant la forme dun U,

haut en présentant une légere
les plus diverses : ¢est ainsl qu il |
es flexnosités tros considérables

péricur, présenter d ; e e
ot On a souvent soulevé la question de sa-

dun V. dun W, dun M, d'un ® ‘ i
voir si la coloptose est cause de la gastroptose ou inversement ; I'examen radiolo-
(9 | i YLLUKD o [} . b b

e el S

Fitie 131, — LB GROS INFESTIN APRES LAVEMENT BISMUTHE

gique montre qu'il n'existe pas de parallélisme rigoureux entre lés degrés du dé-
placement colique et du déplacement gastrique. La ptose du colon transverse se
montre souvent beaucoup plus accentuée que celle de lestomag, elle peut méme
sobserver indépendamment de toute gastroptose sensible. Mais grice aux con-
nexions étroites qui relient le colon transverse i lestomae toute gastroptose s'ac-
compagne presque inévitablement de coloptose.

Llangle hépatique du colon n'est pas toujours visible, recouvert qu'il est par
lasilhouette du foie : mais il peut faire complotement défaut et alors on voit le
colon transverse se diriger presque directement en haut et i gauche, de la fosse
iliaque droite vers la rate; dans ces conditions le colon ascendant est d’autant
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olus réduit et le cblon trancve :

I t et le colon transverse plus allongé, ce qui prédispose aux inflexi

les }}]“.‘4 considérables dedBlvi-c; e spose aux 1nflexions
5 LECII-CL. Le ¢olon transvers passe souvent au-devant

le estomac quil eroise.: il peut recouvrir méme le lohe

- o cauche .
rarement le lobe dreit. gauche du foie et plu

Ilanale cnléng 7 S ; s
i ..“.\‘,ffe’r H HIHE- d].l l'(}]fi]J esl 1res 4121 et hu“(i{-][“.nl_ fixé par (s “"'Iiill'llj
lj}“.(.““"”'{"'”i“]“U‘ Cette double Irsi!"l'fL‘llléll’l-lti : &

explique la stagnation fré
e Ly v § & U 51l i :1‘ .
gaz et desaniatieres féenles d ‘ il

| : ! ans le colon transverse ot doit jouer un role bheau-
('rHl[IJ plus un';u_:ri.smt quon ne pense dans I'étiologie de 1a t-t;lhlip;uirul ’1-1- merme
de I'ohstruction. Iangle hépatique au contraire est loin cI“{-‘UI' ol J ‘

par conséquent facilement sujet a la ptose. e

Le colon desce it est : !
' descendant est notablement plus long que le colon ascendant et

est recouvert a l'état de semi-vacuité par les anses 1ntestinales. Dans sa par-

tie supdérieure il se trouve souvent derrispe la portion gauche du c6lon transverse
et si ces segments intestinanx sont distendus !Imr [1'\] :.:“l-]'h -(’hl' m].-“ f'r‘n:. i
Lip | § S gaz la région situde sous la
foliole gauche du diaphragme présente & lexamen I':idil'l.“:it'['}]'].i:t’|1.1t'_" une série de
diverticules clairs superposés, séparés par des cloisons transversales 110-511'5 sui‘
lesquelles se projette la silhouette de Ia chambre & air de Testomac: dans ces
conditions il est fort difficile de différentier les bosselures appartenant au colon

transverse de celles appartenant au colon descendant.

Le rectum se révele tout entier dans le bassin et se trahit généralement par
I'accumulation abondante de matieres fécales de son ampoule rectale.

Une orientation sommaire sur la situation du gros intestin est méme possible
sans recourir a l'administration du lavement bismuthé ou du repas de bismuth
dans beaucoup de cas; il suffit de comprimer vigoureusement I'abdomen et alors
le gros intestin distendu en général par les gaz se révélera sous forme d'un longe
ruban clair & contours sinuenx. Cette exploration si rapide et si expéditive est de
la plus grande utilité dans le massage abdominal. Ainsi que nous I'avons vu, le
colon est loin de circonserire les circonvolutions intestinales, comme on le croit
généralement, et en outre, son trajet n'est pas toujours reconnaissable exacte-
ment par I'exploration clinique : le massage classique du edlon, loin de provoguer
le cheminement des matiéres stercorales vers lampoule rectale, pent alors, au
contraire, atteindre un effet diamétralement opposé.
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LE THORAX — CCEUR ET AORTE

LA RADIOSCOPIE ET LA RADIOGRAPHIE SiMPLES. — Comme la recherche de
la. grandeur et des dimensions du coeur est ici dimportance capitale, la tech-
nique doit s'évertuer i éviter toute déformation et tout agrandissement si mi-
nimes qu'ils puissent étre. Or, ceux-ci (page 19) sont inhérents a la radiogra-
phie et radioscopie ordinaires, c'est-d-dire & toute projection centrale; au début
de l'ere radiologique, alors que le radiologue ne disposait que d'une instrumen-
tation bien imparfaite et particulierement d'ampoules incapables de supporter
des charges électriques fortes et prolongées, il fallait, pour avoir une image
nette du ceeur, placer le sujet d'observation & une distance assez faible du foyer
radiogéne, et dans ces conditions la déformation et I'agrandissement étaient si
considérables quil fallut renoncer bientot a ce procédé pour établir les dimen-
sions exactes du ceeur.

Un autre facteur intervient ici encore pour accentuer les défect nosités de
la silhouette: en effet, le cceur se trouve, quelle que soit la position du corps, a
une notable distance de la surface réeceptrice de I'image, distance variable sui-

vant les différentes parties de lorgane. Si la pointe du eceur ne se trouve en

général qu'a 4 centimétres de la face antérieure du thorax, l'oreillette droite, ré-

gion la plus éloignée, en est a une distance moyenne de 8 centimetres; loreillette
donnera done un agrandissement considérable (voir page 29) si I'anticathode
se trouve a 50 centimetres.

On a cherché & calculer la valeur de cet agrandissement et & arriver ainsi
par la solution d'une simple régle de trois au chifire réel de toutes les dimen-
sions : mais pour que ce caleul fit irréprochable, il faudrait connaitre la dis-
tance exacte qui sépare les différentes régions du ceeur de la surface réceptrice
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formation quimprime toute projection Ci ntrale a |

r et & Détat normal et & T'état pathologique de
e O, GCES arien

encore que 'agrandissement, réside dans la dé

.
a silhouette d'un corps plus

Enfin, un défaut, plus grave

Vi

G, 192

I projette sur éeran un point plug éloiené du diamebre hovizontal du cerele que I':a >0

ou moins rond, plus ou moins ovalaire comme le ceeur; en effet, si 1a distance du

toyer radiogene est petite, nous ne projetons pas sur la couche sensible le contour

periphérique de Porgane (figure 132). Plus cette distance est petite, plus la dé-

2052

formation est considérable et plus le contour de la silhouette répond & des par-
ties moins périphériques et plus voisines de I'ampoule,

Un examen radioscopique est presque dans tous les cas suffisant @ il est
meme supérieur a lexamen radiographique parce qu'il a Favantage précieux de
montrer tous | s mouvements des organes intra-thoraciques et de donner rapide
ment une multitude ‘de, projections différentes dont on peut fixer I'image sur
papicr-calque. Ce.n'est pas & dire que la radiographie soit toujours sans
valeur ici; mais encore doit-elle de préférence étre précédée d un examen radios-
copique complet qui permettra de vérifier lopportunité et lexactitude de la posi-
tion radiographique désirée.

Llexamen radiographique peut étre exéeuté dans le décubitus ou dans la
station: la premiere position exige une table permettant de fixer Pampoule
par-dessous afin de réaliser la radioscopie d'orientation préalable; sous le
controle de I'écran on placera le sujet dans la position convenable et celle-ci
¢tant acquise on remplacera I'écran par la plaque. On procédera encore de la
méme maniere pour la radiographie dans la position verticale. Dans les deux
attitudes I'ampoule sera centrée a peu pres au niveau de la sixieme vertebre
dorsale.

L'examen radioscopique doit s'exécuter avec les précautions et dans les con-
ditions habituelles nécessaires a son maximum de rendement : adaptation rigon-
reuse de la rétine a I'obscurité (voir page 216), mobilité de 'ampoule dans tous

les sens (voir page 220), centrage exact de 'ampoule, diaphragme, etc...

L’orrHODIAGRAPAIE, — Afin de tourner toutes les difficultés signalées et de
rendre Iexploration du caeur par les rayons X applicable a tous les cas de la cli-
nique, Levy-Dorn montra le premier que la projection parallele (fig. 133) établit
les dimensions exactes de tout organc et Moritz, appliquant ce principe a la
-adioscopie, construisit le premier appareil bas¢ sur cette idée fondamentale,
appareil qu'il dénomma orthodiagraphe (page 32 et suivantes). Quel que soit le
modéle d'orthodiagraphe que I'on emploie, on délimite au moyen du crayon de
I'appareil, par des pointages successifs et aussi nombreux que possible, les dif-
férents contours du ceceur. Pendant toute l'opération, le sujet évitera les grands
mouvements respiratoirves, respirera tranquillement et 'opérateur ne cherchera
a fixer ces points de repere que sur le coeur en diastole, période notablement
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plus longue ¢
mination

virtuosite

- AT, &1 Talsol du pcu ae (:lll‘iét' de IL'L’HL‘"L"I‘ lﬂ ('}(‘ft‘]'-
. Lt y N it . . ) ] ‘ :
deente des difficultés technicues que seule une véritabl

monter. Afn d’éviter toute erreut, il est utile de relever
Skl L) - £

o &
i 133, — Projection paralléle : le loyer cathodique se déplace de x en
yrises immédiatement successives. On réunit ensuite, arhi-

le contour a deux rey
yere par un trait continu (hg. 145).

trairement il est vrai, tous ces points de rej
Le tracé peut étre relevé soit sur la peau du sujet, soit sur une fewille de

papier. Le premier procédé présente des avantages incontestables; il offre des

reperes naturels (mamelons, cotes, ete.) fideles et nombreux et permet de con-
troler de 1a facon la plus facile et la plus exacte les vésultats de la percussion;
ensuite tout déplacement latéral ou vertical du sujet ne peut engendrer d'errenr:
enfin la photographic subséquente de la région thoracique ainsi repérce donne
un document qui peut étre comparé A des photographies ultéricures prises dans
des conditions identiques de techniques

[La détermination orthodiagraphique sur une feuille de papier est un pro-

cédé peat-étre moius exact paree que toul r|(‘p1:'nm‘|m‘|1i du sujet, méme PTG,
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entraine fatalement des erreurs @ mais toutefois, c’est le procédé le plus facile,
et de ce fait le plus en usage.

Tout UI‘Iflr1(|f;lj_'_‘l':l.[:|]t_‘. doit f‘ul](: étre muni dun |]i_-;lu._\if_j|' de contention des-
tiné a éviter autant que possible tous les déplacements : déplacement vertical,
déplacement latéral et torsion du thorax : la position couchée présente de plus

grandes garanties dimmobilisation que la position verticale.

ORTHOPHOTOGRAPHIE. — Nous avons déja exposé page 34 les défants dont la
méthode orthodiagraphique est passible; dangers pour l'opérateur par mangue
de protection : absence de parallélisme entre certains diamétres du coeur et I
plan: réceptem: de Timage, et enfin errears subjectives inhérentes & toul pro-
cédé radioscopique. Or, ce sont ces derniéres qui ont déterminé certains au-
teurs a4 sadresser a la |J]:|:]llt' !1]Itl[!l_‘_"l'.'ll]]lif[lll‘ pocelle-ci offve & la fois des ea
ranties d'objectivité et une sensibilité plus grandes que notre rétine. (Cest antenrs
remplacirent Pappareil a dessiner de I'orthodiagraphe par une plaque photo-
graphique et projeterent sur celle-c1 les contours cardiagues au moyen dun toul

petit faiscean de rayons X passant a travers un diaphragme trés réduit (1 cen-
timétre). Mais ici se présentent des difficultés techniques extrémes que Rieder

cherche A éviter de la facon suivante : il conseille de prendre d’abord un ortho-
diagramme suivant la méthode usuelle, de glisser ensuite la plague sous le des
sin et de poursuivre enfin les contours ainsi obtenus au moyen du crayon de I'ap-
pareil : inévitablement dans ces conditions, le mince faiscean de rayons X dia-
phragmé parcourra les contours du ceeur en les projetant sur la couche sensible.

Sans aucun doute, l'orthodiagraphie entre des mains experimentées est une
méthode expéditive, sure pour Stablir les dimensions du ceeur avec toute 'exac-

litude que peub exiger la elinique 5 nonobstant clle n'est pas & meéme de nous
donner la forme exacte de I'organe, forme qui varie a l'état normal déja, forme
qui varie davanlage a I'état pathologique et qui peut présenter de ce fail une
importance capitale; en effet, le contour est déterminé par des points de repere,
nombreux il est vrai, mais qui ne forment pas néanmoins une ligne continue,
points qu’il faut done réunir d'une facon arbitraire.

LA TRLERADIOGRAPHIE OU TELERONTGENOGRAPHIE. Kaéhler montra récems-
ment tous les avantages de la radiographie a longue distance (1 métre et demi a
2 metres) : & heure actuelle, ce procédé ne souftre plus guere de difficultés, grace
Mo
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Grice done b la téléradiographie, il est possible de calculer, si-pas plus, as-
~xactement sur I'image de la couche sensible que sur un orthodia-

surément aussl
. mais, précieux avantage, la couche sen-

oramme, toutes les dimensions du ceeur
sible nous donne une image absolument ﬁh](‘Lll\l‘ de la forme du ceeur ct de cer-
ils endo ou péricardiaques qui échappent a Feeil le plus sensible et le
telle, par exemple, ia projection des cotes sur la silhouette du coeur,

tel Tabouchement de la veine cave dans l'oreillette, telles, les variations de den-

sité des ombres des différentes régions du cceut.

tains détai
plus exercé:

Ce west pas b dire quil faille préférer la téléradiographie de Kohler a

Torthodiagraphie en toute circonstance: Forthodiagraphic est une méthode
dioscopique simple et rapide; la téléradiographie, au contraire, implique toutes
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les ||1b;11'1i|m'l;11iuns photographiques lentes et cofiteuses : mais pourtant celle-ci
constitue une amélioration et un complément appréciables de i.-: T{'["Illlif :14-‘ l';llt
caeur. Elle ne comporterdailleurs aucune difficulié ¢ particuliére : la lll]I“ul]IH; .]..-ﬁ
appareils radiogenes. permet d'obtenir une impression convenable de la plac 11;-
au bout d'un temps relativement court: et méme dans ces derniers te m}nj rfltin

rents construeteurs offrent une instrumentation nouvelle (bobine de Rosenthal &
segmentations du cireuit primaire et du circuit secondaire ) t-apnh!v de donner
01.1 quelques secondes une image du thorax comme, d’ailleurs, de toute ;.Illil'L' rn.'»—
gion du corps, dans les conditions usuelles de la technique, cest-a- din-. -&:11;1-
interyentiondde tout artifice (plaques extra-sensibles, éeram re nforcateur). (..(H..
nouvelle voie de la technique est pleine de promesses que lavenir réalisera fata

lem.uul. 2 elle constituera un progrés énorme dans tous les domaines de la radio-
logie et particuliérement dans l'exploration de tous les organes soumis i des
mouvements involontaires. . |

| TEvEraDIOSCOPIE. — Les considérations émises au sujet de la téléradiogra-
phie doivent déterminer le radiographe & placer son patient & forte dist ikl..]ll:t'
du foyer radiogéne dans tout examen radioscopique du thorax et des orga-
nes ahdominaux ; Pampoule se fronvera 4 la distance maxima compatible ;:uw
une luminescence suffisante de I'écran fluorescent; cest 1a une régle de U‘L‘Ill]i.(lll(’
(page 21) qu'il importe dobserver en foute circonstance, et .J\r;[-lr I'inobserva-
tion pourrait exposer 1ci, dans I'étude du coeur, & des errenrs conséquente
La distance de 1 mdtre est un strict minimum qu'il est utile, qu’il est néces-
saire ménie de dépasser notablement: avee une ampoule quelque peu usagée,
supportant une charge électrique assez conséquente, compatible avee Vinvaria-
bilité de son vide, I'immense majorité des examens du ceeur et des poumons peu-
vent étre exécutés facilement a une distance de deux metres, quelle que soit la
position du sujet : dans ces conditions, & moins qu’il ne s’agisse d'une exactitude
mathématique, on peut renoncer & lorthodiagraphie ou a la téléradiographie: le
tracé du ceeur pourra étre relevé directement sur un papier-calque clh permettra
ainsi de traduire en chiffres toutes les dimensions du ceeur avec une préeision
tres suffisante. Sans aucun doute, la téléradioscopie tout comme lorthodiagra-
phie ne sont pas & I'abri d’erreurs subjectives; mais ces erreurs sont Ilés;'ligt-a;l)los

dans la pratique courante de la clinique.
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Fig. 136. — Tuorax. ExaMes ANTERIEUR
i i ; meore L . Trachde. — 2 ¢l 2, Segment antérienr ¢l seement postérieur de ln 19 eite. —
hoix presque exclusive dans fout examen orthediagraphique; cest encore la
CRoLs e 3 exX0 s )

J. Omoplate. — 4. 8 cote.
5. Ombre midiane. — 6. Chambre a aiv de Pestomae, — 7

\ngle splénique du cdlon

: . -y - 3 5 - hé dans
e 0 s = 2, soit que le sujet se trouve couché d:

: . choix pour la radiographie, soit g ot £ i : . :
position de ch : [l ainTs ]: pl\uﬂn“'r'lp'lﬁ‘i“i‘ soit. qu'il se trouve dans la Le bord droit (fig. 137) est formé en haut par le contour latéral droit de
s décubitus ventral sur la plague graphigue, S Se ’ ; | v el s
: t'h-mmm:' |I e Pombre vertébrale, puis par la veine cave supéricure qui offre une convexité i
station verticale. . ible & 16tat il st . quelque peu dans la stase de
Lo RO T 3 il Yo 19248 a1 e e e pPro- elne perce sotible a letat normal, mails s accentuant quelque peu dans la stase de
Nous observons deux champs latéraux elairs (fig. 136) sur lesquels se | f I I

jette le grillage costal et une ombre médianc. Celle-ci est constituée par la pro- la grande circulation. Dans ses deux tiers inférieurs ce bord est constitué par
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notablement 'ombre de la colonne

rolte depassant dssts

Lae “Jlll;'l'\' gonvese « - 41 o v MY E Oanve ]1{"
l 3| | | pondant a 'oreitlette droite. lin d]'lllhl'd;ﬁ”hn” CORN nal
vertebralie el JAUTIEES i . ; willette e cme son

- ' i pourra voir les pulsations de cette oreillette et meme 5
ment; cetie TEZL0U, ORI PFRstme s  wtahle nende Inspira-
le rentrant surtout yizible pendant I'ins]

Un angle : = i
du diaphragme (sinus phre-

ampliation inspiratoire. ‘ 2
aveo !:! |‘|_.1|n1n’ d!‘nll\'

fion marque 'union de ce hord

nico-cardiague droit).

(lavicule gauche

Clavieule droile

Norle
Veine cave supérienra

Artére pulmonaire

Oreillette droite = = === -—==~=

Ventricule gauche
Foliole droite do diaphragme
Foliole gauche dudiaphragme

: 5 i E G ] 3 (la o v verléhrale est en noir)
Fic. 137. — EXAMEN ANTERIEUR DE 1 OMBRE MEDIANE CARDIO-VASCE paing (la coloune verle

Le bord gauche (fig. 137) est oblique de haut en bas et de dedans en dchf_n'b::
il répond successivement de haut en bas au contour gauche de la colonne verte:
brale, & la erosse de Vaorte, & lartére pulmonaire et au ventricule gauche : aorte,
artére pulmonaire et ventricule gauche y dessinent trois ares superposcs.

L arc supérieur ou aortique placé immédiatement sous la clavieule gauche
est animé de mouvements pulsatiles seffectuant dans tous les‘sens, en haut, en
bas. en dehors, et méme visibles sans Uintervention du digphragme. Cette ombre
hémisphérique est de grandeur variable; tantot elle est a peine perceptible; tan-
t6t, au contraire, clle est trds notable comme chez Lebese: ou Partério-scléreux ;
chez le premier tout le systeme cardio-vaseulaire est soulevé par les organcs
abdominaux ; chez le second l'aorte est allangéc et dilatée; chez tous les deux la
crosse de Taorte s'infléchit vers la gauche ct donne une ombre plus large qui
pourrait en imposer & des yeux non prévenus pour un anévrysme au début.
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L’are moyen est & peine distinct dans la plupart des c

A ‘ as; pour le mettre en
relief il faut diaphragmer fortement et méme fair

¢ exceuter an sujet une léoere

rotation autour de son axe vertical, soit i droi b
S0L. axg wertical, soit a droite soit & gauche. Les mouvements

pulsatiles de cet are sont rarement perceptibles

; ; s aussi certains auteurs rappor-
tent-1ls sa silhouette & la projection de 'auricule ou de Toreillette oauche
{-.]l .

]_.r,; e 1 il i A Y el 1 " f* " 3
<8 .IllliL,IJt_ ur tres considérable forme le contour du ventricule gauche dont
on voit les forfes contractions systoliques.
¢ bord inférienr (fig. 137) repose sur le diaphragme et n'est visible
que dans sa moitié gauche on il répond au ventricule gauche; sa moitié droite
correspond au ventricule droit, mais n'est pas délimitable par suite de la super-

e ek e e Veine cave supérieure

Artere pulmonaire --s==«=-=caeo o

Venltricule gauche -—e.— ———f .. Oreillette droite

Foliole droite du diaphragie

Foliole gauche dn diaphragme

Fig: 138, — EXAMEN I'ﬂ.'i'l'l:',i\'ll-:l']‘l DE LIOMBRE MEDIANE CARDIO-VASCULAME (la colonne vertébrale est én noir).

position des ombres du foie et de la colonne vertébrale. C'est pendant I'inspira-
tion, pendant I'abaissement du diaphragme et des organes abdominaux que ce
bord est le plus net; pendant expiration, au contraire, la silhouette de la fo-
liole gauche du diaphragme et du lobe gauche du foie se projettent sur la partie
inféricure du coeur.

Le sommet de lombre médiane montre un ruban clair a bords verticaux et
paralléles  relevant de la trachée-artére el s'étendant depuis la région cervi
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o o vertsbhre dorsale. A Uravers la silhouette
cale 111:_\1[11.:}“ niveau de la ill‘.z'ltl'l;'-:ne- yverien LUL®

e Tos COPDS Vertébraux, les apophyses
dlaire de la trachée-artere ou peut aheerver les corps v rtehraux
épineuses et les disques intervertebraux. L e
(otte ombre médiane ne présente pas partout la ”"““"l opacl .IL ; 1eS P 5
péripheriques répondant atl entricule :"fuu-.hr- et & 1‘Ut"l'1.H‘[]'l1;I'\‘1£_‘]1't}]1L" sont moins
sombres que la zone médiane répondant 3 la colonne \.‘:]ln yrale . I e
[.e ravon normal (hg. 135) yu'-nilu':- d'avant en arricre; le su_]‘vt n_nulu.:’ ( aos
0 H‘l'rllr‘.‘l"\};l"lll‘ et H.Vt']'.il_ﬂ fluoroscopique est “\’i’“‘l'-“ﬁ contre la face POSLCLICELE
du thorax. ! ) By
Les données de cel examen ressemiblent a peu pres celles de ] "-\”““‘f‘ PrEGEs
dent. mais la situation des différentes zones €sl inverse; ce qui dans lexamen
antérienr était a droite de Vobservateur est ici & sa gauche et inversement. La
colonne vertébrale appliquée directement contre Péeran  donne une ombre
nette, tandis que la projection du coeur devient plus arande et 1[1{111]:.5 .-a.u'm—
bre ; cette ]'-'Il"l'lc-l.l'lnl"lh" disparail toulefois s Panticathode “ “.””\-[\. Ll
distance. Dans l'examen orthodiagraphique et téléradiographique les 1mages de
lexamen antérieur et de Iexamen postérieur sont d'égale gr
superposables (fig. 138).

andeur et exactement

- ? . ¢ o EYY 10 19K 3 vin | e e
ol ganctie Le sujet présente a lobservateur son flane gauche (fig. 135) et releve les

bras au-dessus de la téte; le rayon normal traverse le thorax {ransversalement
de droite & gauche et 'écran fluorescent est appliqué contre

aisselle gauche. Ce
procédé d'investigation n'est applicable avec succes que sur des personnes mai-
gres, femmes et enfants, tandis qu'il échoue chez des personnes corpulentes: car
e diamétre transversal du thorax est notablement supérieur adson diametre
antéro-postérient.

Les trois composantes de Fombre médiane de Pexamen antérieur se trouvent

iei completement dissocices; cette position (fig. 139) permet.donc de peconnaitre

trois zones sombres dérivant du sternum, du coeur et de la colonne vertébrale et
trois zones claires alternant avec les ]n'('trt"th‘ntvs.

Le sternum recouvert par la peau et le tissu sous-cutané projette une ombre
étroite, oblique de haut cn bas ot arrvidre<en avant, allongée, s'étendant du cou
jusqu'au diaphragme.

L'espace rétro-sternal forme un triangle clair s'élargissant et s'éelaircissant
pendant la phase inspiratoire; le sommet inférieur de ce triax

2 P

1ole n'atteint point

dans les conditions normales le diaphragme
o H

! sa hase "‘”]’t{”.('lll" oE et Wa gl
St s o o : e est délimitée par
lombre du moignon de I'épaule. ée pai

Lombre cardi )
G e cardio-vase: e 08 ilatere :
I-vasculanre. est quadrilatére i contours arrondis: son bord

il"‘i'i(_'”]' Hl‘-{li]'i(’" - ¢ S ) I 5 = a0
Al lll Il(.],llt 1l i_]ﬂ-: el ([ arriere en avant et se i';ll}lJl]l']l‘ 11 }}'l' Al VeI
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tricule droit N
[, en_haut & Paorte ascer immédi
sl haut & Paorte ascendante ¢t immédiatement au-dessous de celle
a larfere pu 1re, N ‘o infé i o :
N pulmonaire. Son hord inféricur, appliqué sur le versant antérieur
au diaphragme, est obli : ) ' L
phragme, estoblique en bas et en avant et répond & la projection du ven-

retro—sternnl

Aoile nsven-
dante ctaniire

pulomonn e

Sternuin

Yenteioule

Fig. 190, — EXAMEN LATERAL GAUCHE.

tricule gauche. Son hord postéricur est formé par loreillette droite; il présente
une convexité dirigée en arriere vers la colonne vertébrale, dont il est séparé
par l'espace clair rétro-cardiaque, c’est-a-dire par le médiastin postérieur |
De son bord supérieur monte la silhouette de 'aorte ascendante et de Partére
pulmonaire qui ne sont quexceptionnellement visibles méme sur {[",-‘\l..l\lh,‘ml,

1ndu_agr;nmnvs: la crosse de laorte se présente alors sous l'a pect d’un
- . “ . Le Bl B “['U




de plein cintre § 1q partic supéricure de lespace rétro-cardiaque, cintre inter

rompu par la silhouctte yerticale, claire de la trachée-artere. Mais cette

6yen-
luallllu reste m-;mrnnins treés rare el ne

» sobserve en tout cas que chez les vieillards

Lespace r'r.?z_fm—m-r-'!-im{uc torme un ruban vertical clair qui tranche quel

que peu vivement pendant les Inspirations profondes et dans lequel on peut
distinguer mmmédiatement au- dessous de la crosse de I'aorte une zone relativement
sombredproyenant des vaisseaux des deux hiles pulmonaires. Il peut arriver que
Faorte descendante. athéromateuse ré vele une partie de son trajet intra-thoraci-
que supérieur dans cet espace, immédiatement au devant de la colonne verté
brale; unais cette éventualité est aussi tres rare et ne se produit que quand on a
allaire a des sujets maigres et séniles et quand le radiogramme est irvé-
prochable,

Cet espace rétro- -cardiaque est délimité en bas par le dome diaphragmati-
que coiffant la masse hepatique, que I'on voit monter et descendre pendant la res-
piration, et en haut par l'ombre dense des deux épaules.

La colonne vertébrale constitue une ombre & concavité anterieure formée en
avant par les blocs quadrangulaires superposés des corps vertébraux et en arriere
par les lames vertébrales et les apophyses épineuses a travers lesquelles reluit 1a

clarté du tissu pulmonaire.

La zone postéricure claire rétro-vertébrale est formée par la partie posté-
rieure des deux poumons sur lesquels se projettent les arcades costales.

Le sujet présente a l'observateur (fig. 135) son flanc (h.”_jl’ releve 1}-;«' bras Esamer
au-dessus de la téte; I'éeran fluorescent est appliqué contre I'aisselle droite et le
rayon normal passe transversalement a travers le thorax de gauche a droite.

Les données de cet examen sont en tous points semblables a celles de I'exa-
men précédent, mais comme le ceeur et les gros vaisseaux se trouvent & une grande

T B M ahsiux. &
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Sy he & P T Y Examer
Le rayon normal (fig. 135) passe obliquement de gauche a droite et dar

riere en avant a travers le médiastin postérieur; le thorax forme un angle de
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selle droite.

.'ll_.i-."|'l‘._'ll|r' {

) tro loquel il sappuie par 1 hord antérieur de son ai-
| i v proma Ii > A IJ :

L GG ekl
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o position oblique

o1 le sujet passoe lentement de la |1c|.--'-i'.lnn antérieure a L ‘ hu

'. 'il n tournant sur son axe vertical, nous vOyons lombre médian

roite en tourne SUT SON aX¢

se dissocier peu a peu; lig-vasculaire . .
: , . [ i . 4 1 ll\

rvateur et 'ombre '\\-]'lil'.]]l';'llll' Vers sa gal he, ldmllh lll‘ 111 . [ i

. du médiastin postérieur apparait. Nous dis-

ternant avec deux zones

Pombre care o dirice vers la droite de 1'ob-
L O Lot { 25 ‘ . ,
zone claire 1nterme-

dinire dérivant de la ]awl'lli;‘-:tluhl{
tinguons done (fig. 140 et 141) troils zones claires al
sombres verticales.
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La zone claire située d Pextréme droite de lobseryvateur est formée par la

partic antérieure des poumons.
Lombre cardio-vasculaire forme un triangle irrégulier :

situé a droite de Vobservateur, présente i pen prds les trois courbures de V'exa-

men antérieur qui répondent donc au ventricule gauche, a lartore pulmonaire

son bord antérieur,

et a laorte. Son bord postérieur situé a gauche de 'observateur, est séparé de la

o

colonne vert¢brale par une zone claire médiane et répond A V'oreillette droife. Son
bord inféricur repose par lintermédiaire du diaphragme sur la masse hépatique,
et est en raison de ces commexions anatomiques souvent trés difficile & percevoir:
la dilatation de I'estomae par un mélange gazogéne ou méme des inspirations
trés profondes permettent de délimiter quelque peu ce bord.

Le sommet. du triangle est formé par un hourgeon vertical, & bords paralle
les et animés de mouvements pulsatiles : il constitue les projections superposées
de laorte ascendante, de la crosse et de laorte descendante, toutes trois placées
dans un plan d'incidence des rayons.

L’espace rétro-cardiaque est une bande claire épousant la concavité de la co-
lonne vertébrale et délimité en avant par l'ombre cardio-aortique; il dérive d
la portion postérieure du poumon gauche et de la partie antérieure du poumon
droit, projetées & travers la fente du médiastin postérieur. Il est délimité en
bas par le diaphragme dont la foliole droite est plus élevée que la foliole gauche.

La zone claire postérieure située a lextréme gauche de l'observateur tra-

duit la transparence de la partie postéricure des poumons.

[.a position oblique antérieure droite (on postérienre cauche) est de choix dans

I'exploration de la erosse de Faorite. L'emploi d’'un diaphragme ef de préférence d'un

diaphragme rectangulaire, est absolument indispensable. Le sommet de Fombre aor-

fique (fig. 141) se termine au niveau de
troisicme vertehre dorsale: "'ombre aortique

pres verticalement a hords sensiblement |h'|l'-'l||l"|l‘."1 x
(ro-cardiague qui se continue an-dessus de la erosse

Particulation sterno-clavieulaive et de la
clle-meme forme un ruban placé a peu

elle est séparée de la colonne

vertéhrale par la zone claire ré |
dans le champ elair dérivant du poumon cauche. La partie supérieure de la silhouette
aortique est aénéralement plus sombre, précisément parce que la partie horizon-
tale de la erosse est traversée par les radiations dans toute sa longueur : cette partie
supéricure peut ére renflée sous lorme de massue.

Les deux bords qui délimitent 'ombre aortique, ainsi que son sommet, sont

animés de mouvements pulsatiles: on y reconnait une diastole, rapide, syn-

chrone de la systole ventriculaire et une systole, plus lente, synchrone de
la diastole ventriculaire.

Quand on examine 1
compte de la situation de 1

a crosse de I'aorte dans cette position, il importe de tenir
ampoule, c'est-a-dire de l'incidence du rayon normal;

g




suivant que Lamp lo se trouvera au niyeat de la l'?”l'““'**l'1"‘:"i"'l"" “H.[.hl‘ 1“[ \‘f”'l“:
movenne, ou de la partie infericure du thorax, L1 [-I"'J""“““ de Ta '3'11'“'“‘“" ”“1 oh .“'1
\':|1l"|:m| crere de r'lr]'lli_'_‘il]‘:t“u]l I'_"l-'llt'i':lil' III!I'l‘i\i‘I‘ii "i'l'““ll“lil de IMI.I“.'EH FLlllM' “T“' I
différentes. St Uineidence normale (fie. 142, A) passe par les dernieres vertebres

- al 3 [} S N [ A A} & L . . .‘,Il
corvicales, Uimage sera engendrée la fois par I'aorte asc ndante et par la portl

Fig. 142, — Les différentes composantes de limage tortiqie dans les lrois positions A, I3 et © de T'ampoule.

horizontale de la crosse : cette position seule est en ¢fal de nous donner la silhouette
de émergence de Paorte. Silineidence normale (€) passepar les dernieres vertehres
dorsalos, Iimage se trouvera constituée par Ja portioiascendante. Si enfin incidence
novmale (B) passe par la troisieme vortohre dorsale, en dlautres termes si elle esl

tangente an hord supérieur de la portion horizontale de la crosse, les composantes de
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JEXAMEN

OLBLIGUE POSTERIEUR FAUCHE.

(Voir figare 91)




la silhouette seront intermédiaires entre celles des denx positions précédentes [vi-
demment ces considérations ne sont valables qu'avee une distance |'|‘1:|1'|w-111x-1|l‘]u-’lilu-
(50 centimétres) du foyer antieathodique; elles perdent dautant plus de leur valenr
que cette distance seraplus forte; il Jensuit que, dans lexploration de la crosse
de Taorte il convieilyhdans Dien des cas, de ne pas trop éloigner le foyer anti

t'{l”liji“llll('.

Le rayon mormal (fig. 135) se dirige obliquement de droite a gauche
ot davant en arridresd travers le médiastin postérieur; le thorax torme un angle
de 45°@vec l'éeram contre lequel il sappuie par le bord postérieur de son aisselle
gauche.

Si le foyer radiogene se trouve a forte distance, les données de cet examen
sont semblables & celles de l'examen oblique antérieur droit et les images de ces
deux positions seraient superposables <i la situation des différentes zones n'était
inverse (lig. 143) : ce qui est ici & gauche de I'observateur se trouve 1 a sa droite

et inversement. Si le foyer radiogene est asscZ rapproché du thorax, des difié
rences assez sensibles peuvent sobserver; dans Lexamen oblique antéricur les

vaisseaux et le coeur se trouvent relativement pres de l'écran, tandis que la co-
assez éloignée; dans l'examen ohlique postérienr, au

lonne vertébrale en est
contraire, le systeme cardio-aortique se trouve notablement plus distant de
I'écran que la colonne vertébrale. La premiere position convient donc parti-
culisrement bien & Détude des organes de la circulation, tandis que la seconde
position se préte mieux y L'étude de la colonne vertéhrale.

135) passe obliquement de droite a gauche et d’arriere

Le rayon normal (fig.
édiastin postérieur;
le bord antérieur de son aisselle gauche.

en avant b travers le m le thorax forme un angle de 45" avec
I'écran contre lequel 1l s'apy
(ng. 144) en allant de la gauche vers la droite de T'obser-
grande, large, répondant au poumon droit:

yuie par

Nous distinguons
vateur s ll[ﬁ(_'.(‘h')"sj \"L‘-]I'](.‘]'lt une Zone l‘l.iﬂ 1E;

Pombre cardio-vasculaire trianeulaire dont la partie in féricure et gauche se pro-
o ot dont le sommet supérienr et aliongé répond a
sone claire médiane séparant I'ombre car-

la eolonne vertébrale dont la concavite

jette sur la colonne vertébral
la veine cave supeérieure; upe petite

1 Hivale: Pare de
diaque de la colonne vertébrale; l'are de _ | _
est diriede vers la oauche de lobservateur, et enlin une zone claire reépondant
au poution gauche.
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e rayon normal (fig. 135) passe obliquement & travers le médiastin posté-
rieur d’ay .Im! en arrviere ot de gauche a droite; le thorax forme un angle de 45°
avee Véeran contre lequel il s'appuie parle bord postérieur de son aissclle droite.

Cette position donne la meéme image que oblique antérieure gauche avec les
mémes restrictions que nous avons fait valoir dans 'étude de la position oblique
postérieure gauche. L/examen oblique antéricur gauche est de choix dans I'étude
du sternum et de la trachee.

En résumé, des deux positions sagittales, cest Iantérieure (examen an-

térieur) qui sera la préférée, parce que le cceur se trouve rapproché de 'éeran;

Clavicule gouche

Vontvieule gauche

Follole gauche du diaphieagme

Fig. 144, — EXAMEN OBLIQUE ANTERIEUR GAUCHE

des quatre positions obliques, cest la position oblique postéricure gauche et sur-
tout la position oblique antérieure droite qui retiendront avant tout notre atten-
tion; car dans ces deux positions la silhouette de la colonne vertébrale est nette-
Il]ftlﬂ dissociée de Fombre cardio-vasculaire par le ruban elaivivertical rétro-car-
diaque, tandis que dans les deux autres positions obliques cette diggociation n'est
que partielle de par le sitoe du coeur dans la moitié gauche du thorax.

Maisoutre cos dquatre nosits : :
_ l‘hf'“Tl' ces quatre positions obliques typiqueset classigues, il y a quanticé
de positions olil :

ploi d'un sisge

iques intermédiaires qui ne séiit pas & héol; . R
[ iédiaires qui ne sant pas & néslicer: a cet effet Vem-

tourn: ur leauel 1'ax o a s
G ournant, sur lequel V'exploré prend place, vend ici comme d'ail-
curs dans tout examen di el 1 G N ‘ _
e : 0 du thorax, les plus grands services, Lexploration com-
ncera par lexamen antérienr - i : S
4 par lexamen antérieur; en faisant pivoter ensuite le sujet lentement sur
282 .

son axe vertical, se présenteront aux yeux de l'ohservateur successivement toutes
les projections obliques antérieures droites, la projection latérale droite, toutes les
projections obliques postéricures droites, la projection postéricure, toutes les
projections obliques ‘postérieures gauches, la projection latérale gauche et toutes
les projections obliques antéricures gauches et nous aboutirons enfin au point de

t_h'p;l-l'i'. Alnsicle eeur, Laorte et tous les organes thoraciques, seront étudics

A

M. 145, — ORTHODIAGRAMME. FiaG, 146,

Lirne médiane. I2n  hant, l'embouchure de la wveine
Distance latérale gancho. cave avee Pemergence de laorte el
Distance latérale droite. de Tartére pulmonaire :

Diametre longitudinal du cour, Iin bas, 'orcillette dreoile et les ventri
Dianiétre transversal du creur. cules droit el gauche.

Angle d'inendence.

sous tous les aspects possibles et les données de ces nombreuses projections per-
mettront & lobservateur de synthétiser et de conclure.

La mensuration du coeur répond a une nécessité pressante de la clinique et e

peut slexéeuter au moyen de l'orthodiagraphie, procédé radioscopique, ou au
moyen de la téléradiographie, procédé radiographique.

Toutes les nombreuses recherches taites dans ce but ont été entreprises soit
dans la position couchée, soit dans la station debout et se rapportent toutes aux
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données de I'examen antérieur; celui-c1 est ]ili’-fi_"'r‘;ii.lh‘ A tout autre, d :l.l]i'll,d i
ADTEE di J'.-lln1n|‘n<.'1lt‘t||'.‘lll' du coeur ll'_, I't".'l'.’lil, l‘H,-l]I,i[L' a4 cause (I.L‘ la ]'mHHli}Illh.’ dt."
comparer les résultats obtenus & ceux de la I"""'lls‘*itll" ;
Quil s'agisse d’'un orthodiagramme ou d’un téléradiogramme, le contour in-

férieur du caenr échappe a l'observateur, si pas dans st totalité, du moins en par-

tie: il en est encove de méme du contour supérieur, la ou l'aorte et lartére pulmo
145) apres avoir délimité les bords

naire prennent naissance; l'opérateur (fie. o
| par deux courbes approprices,

droit et gauche du coeur, deyra done réunir ceux-cl
I'une supérieure G M, l'autre inférieure L H : la courbe G M et une partie de la
courbe L H sont done arbitraires. Enfin il devra avoir soin de repérer aussi
exactement que possible la ligne médiane A B.

Distance latérale aauche. — Du point le plus périphérique du bord gauche,
abaissons une perpendiculaire sur la hgne médiane, soit ¢ D. Cette ligne répond
A peu pres an diametre du ventricule gauche : le point 1) correspond en oénéral
a la pointe du cceur, mais répondra a un point notablement plus élevé, si le
orand axe du cceur tend b devenir vertical (cor pendulum, abaissement du dia-
phragme). 11 faut se garder de considérer comme pointe du ceeur la partie qui
est visible immédiatement au-dessus du diaphragme : le cocur ¢tant couché sur
le versant antérieur du diaphragme, sa pointe doit se projeter notablement au-
dessous de la coupole diaphragmatique et se révéler dans la zone claire de

la chambre & air de l'estomac.

Distance latérale droite. — Du point le plus périphérique du contour droit
abaissons une perpendiculaire E T sur la ligne médiane : cette distance E I ré
pond & peu prés au diametre de Poreillette droite.

Diametre longitudinal du ceewr. — Ce diametre G H S'ebtient en réunis-
sant la pointe du ccenr H i la partie supérieure du contour de Poreillette droite,
cest-a-dire a I'embouchure de la veine cave supéricure G.

f._fff d'inclinaison. — Cet angle (o) se mesure par Pinelinaison du diame-
tre longitudinal G H sur le diametre transversal C D ¢ ilsera d’autant plus grand

C - . i e A J ol .
Jue .il diaphragme sera plus abaissé et que la peinte du coeur, par suite de cet
abaisseme ' 80 I sacher 1 ; Atk .
ussement, pourra se rapprocher plus dela ligne médianc (station debout, en-
téroptose. cor e ey : ] .
ptose, cor pendulum, etc.). Il sera d’auntant plus petit que le diaphragme
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sélevera davantage dans la cage thoracique et que par suite de cette élévation la
pointe du cceur s'éloignera plus de la ligne médiane (position couchée, météo-
risme, ohésité, ete.).

Le diametre transversal. — Ce diametre L M est la distance comprise entre
le point de jonction de 'arc moyen avec are inférieur du contour gauche, d'une
part, et le point.de jonction du contour droit avee le contour inférieur, d'autre
part. 11 correspond au diamatre transversal du ventricul droit.

Aire eardiague.— En reportant les contours de Forthodiagramme ou du té-
léradiogramme sur.du papier quadrillé (en centimétres) il sera facile de calculer
l'arre cardiaque.

Les dimensions du crur varient & 'état normal avec la taille, 'age, le sexe,
le poids et la position du sujet d’'observation.

Nous donnons ci-aprés le tableau emprunté a Moritz, se rapportant aux di-
mensions prises dans la position conchée. 81, dans un cas donné, on préleve des
dimensions répondant aux valeurs minima de ce tablean, il est permis d'en con-
5 I'absence de toute hypertrophic; si les dimensions

clure d'une facon absolue
I'absence de toute hypertrophie,

trouvées correspondent aux valeurs maxima,
quoique probable, n'est pas absolument certaine.

Mensurations orthodiagraphiques des dimensions

du coeur d'adultes masculins normaux (de 17 a 56 ans) d'apres Moritz

l INSTANGE DISTANCE DIAMETT ‘ DLAMEER |-l : ALk

A i 1 auecie 1 FANSYEIsa canrdbupue  en

latérale droite | Jatdrale gauch longitulinal | Lransyel Sl |”!.

T-\”.LH on en (] | en cen 1n|v_ I'ii=
centimelres contimelres cenlimelres | contimelres carres

13,0 10,2

\ Movenne.

{m.

= { Maxima .
o) N 7 I ‘ll
Mipima: e o s &, »

1

153

Movenie.
¢ Maxima .
[ Miniina

161 2163 ¢

1

Moyentié.

d 6im.

I

Maxima .

141

Minima

17




Les movvements propres du coeur vus sur I'écran radioscopique ne sont pas
danalvse facile en raison de la vitesse avec laquelle les différentes phases de la
l'."\e.iullj‘-u cardiaque se succedent : sans aucun doute un examen 511['|1~1’I'|t'ii‘l montie
que laire cardiaque devient plus petite pendant la systole \-’(‘Ill’l'iL'll?&lil'(_‘ ct plus
grande pendant la diastole. 11 est encore aisé d’observer que le ventricule gauche
projette sa pointe rapidement en dehors, qua cette propulsion latérale succede
immédiatement un rvetrait brusque qui rapproche la pointe de la ligne médiane et
que ce retrait est suivi lui-méme d'une ampliation lente du ventricule. Il est

déja plus malaisé de constater la diastole et la systole de loreillette droite.

Mais Tanalyse détaillée de tous les mouvements propres du cceur, de leur
succession et de leur synchronisme et surtout de leur corrélation avee les difté-
vents bruits perceptibles a 'auscultation, est des plus délicates. L'étude de ces
différents points sera de préférence entreprise sur des sujets & pouls lent (bra-
dycardie); un micro-phonendoscope de Bianchi permettra le plus facilement de
rapporter les différents bruits du ceeur & la phase correspondante de la révolu-
tion cardiaque. Le soulévement de la pointe, sa projection a gauche, est un phé-
nomene pré-systolique correspondant a la systole auriculaire, ainsi que Potain
Faffirma en premicr licu : le retrait de la pointe du ceeur vers la ligne médiane
correspond a la systole du ventricule. Il importe de noter que le choc précordial
ne provient pas uniquement de la pointe, mais qu'il est di en grande partie au
choe de la paroi du ventricule gauche; en effet, le choe précordial se révele a la
palpation controlée par la radioscopie en un point situé & quelques centimetres
au-dessus de la pointe, 14 ol les contractions de la paroi ventriculaire, quoique

variant |1(;’.;1I!r_‘r_mp d’amplitude d'un sujet a 'autre, se montrent en général consl-
rln':l':ihli_*s sur 'écran |:11_1m‘nb_4('.f"1[_':1r[uv.

A Tétat normal, et cest un fait établi depuis longtemps déja par la clinique,

le coeur se déplace sous Uinfluence de son poids dans les différentes attitudes du
corps humain,

: Dans le décubitus latéral droit, le coeur se mobilise denviron un & deux cen-
‘H‘ni‘.i' res vers la droite et dans le décubitus latéral gauche de deux A trois centi-
m,&'l res vers la gauche. Ce changement de position du ceeur ne se borne pas a un
dplI,hm.””"m' latéral; il se combine encore & un déplacement vers le haut, éoal a
environ un centimetre dans le décubitus latéral gauche et & environ un demi-cen-

286

timetre dans le décubitus latéral droit. Dans la station I'axe longitudinal du
cceur tend a se redresser, age rapprocher de la verticale.

Tous ces déplacements gexpliquent aisément quand on réfléchit au mode de
suspension du ceeur dang la eage thoracique; le pédicule vasculaire du coeur
constitue le point fixe, autour duquel celui-ci est mobilisé par son poids.

Les  deux phases. dela respivation impriment des changements 'éten-

Cole droit Coté ganche

. 147, — DEPLAGEMENTS RESPIRATOIRES DI L'AIRE CARDIAQUE DANS LE DECUBITUS LATERAL DROIT
(D'apres Holzknecht)

I. en inspiration.
I. P. en inspiration profonde.
H. . en expiration profonde. _
Lés Bopls latéranx gauche et droil de I'aire cardiagque sont suceplibles
do déplicements respiraloires i peu pres ¢quivalents.

due & I'aire cardiaque, Pendant Pingpiration, l'image du cecenr devient plus grande
ot se réduit avec lexpiration subséquente a ses dimensions initiales. Lam-
pliation inspiratoire est de constatation facile, si on fait exécuter de grands
mouvements respiratoires et si on porte son attention particuliére sur Poreillette
droite. Toutes les régions de l'ombre cardiaque ne samplifient pas dans la
méme mesure;: le contour droit s'éloigne pendant I'inspiration beaucoup plus de

oa~

w4

b oceu




parties supéricures s'amplifient

. /s 4 v eauche: les
12 lene médiane que le contour gau ln.“ e R e e
lus pendant Iinspiration que les parties inférieures. L€ 1
115 IS4 BLe Tl i bt Al : 4 oy W . g e
1" lroite. cest-a-dire au niveau de Voreillette droite, que les excursions sont les
a droite, € esl- | g Ve . ) z :, S L
factl ; percev ir. H 1zknecht a démontre que 1‘““["[‘1““” RSPl

aclies @ EIOCVUEL. S it

s : : e el
’ | des variations du vide pleural. Dans la

: Patre ey Pl 164 v 1(\ 'Jl‘]ll.
ratoire de laire cardiaque dej ‘ iel :
: el - { ‘coe. e press1on YOS1-
cavité pleurale il ny a pas méme pendant lexpiration forcée, de | |
i L ) < v =t

cotE dioit ke ganche

e 148 — DEPLAGEMENTS RESPILATOIRES DI LAIE CARDIAQUE DANS LE DEGUBITUS  LATRRA L G A TG
(Lrapres Holzknecht)
l. en inspiration.
I. P, en inspivation profonde.
T. dans la toux.
Le déplacement latéral porte presique exclusivement suy lo edté ganche de 'aive cardiagque.

tive capable de comprimer le ceeur; Paugmentation du vide pleural, qu'entraine
I'ampliation inspiratoire du thorax, exerce en quelque sorte une aspiration sur les
parois cardiaques et détermine ainsi un appel plus considérable de sang dans
les cavités du coeur © or, les parois cardiagues les plus minces, telles que les oreil-
lettes, sont les plus sensibles & cette aspiration, tandis que les parties les plus
charnues, tel que le ventricule gauche, y opposent le plus de résistance : consé-
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8 3 ] ." y ; 5 - : l‘ = . d !
quemment l'oreillette droite présentera le maximum de dilatation ot lo vertri-
cule gauche le minimum, tandis que le ventricule droit subira une dilatation
modérée,

/

bles avee I'attitude du sujet' s dans le décubitus latéral droit, les deux bords
de Tombre médiane se déplacent, tous deux, A peu pres dans la méme mesure

(fig. 147) . dang le déeubitus latéral gauche, au contraire, le bord gauche subit
un déplacement beaticoup plus considérable que le hord droit (fig. 148).

[Fexplication de ce phénomene, sur lequel Holzknecht a appelé le premier
lattention, west guere difficile.

Le coeur, fixé par son pédicule vasculaire autour duquel 11 peut osciller, re-
pose par sa face inférieure en grande partic sur la foliole ganche du dia-
phragme; celui-ci dans ses mouvements d’ascension agit donme sur deux hras de
levier de longueur tres inégale; le bras droit, formé par Toreillette droite, est
beaucoup plus petit que le bras gauche formé par le ventricule gauche.

Or, les deux folioles du diaphragme (v. diaphragme) n'exécutent pas des
excursions de méme amplitude dans le décubitus latéral : c'est la foliole corres-
pondant au coté sur lequel le sujet est couché qui montre les mouvements d'as
cension et d’abaissement les plus considérables, tandis que la foliole du coté
oppos¢ est relativement peu mobile, Dans le décubitus latéral gauche, la foliole
droite n'exéeute que de minimes excursions, alors que I'amplitude des mou-
vements de la foliole gauche est considérable : le contour droit de l'ombre car-
diaque ne se déplacera done guere, et som contour gauche, au contraire,
sera fortement mobilisé. Dans le déeubitus latéral droit, les roles des deux to-
lioles sont intervertis: la foliole droite, tout en exécutant de grands mou-
vements, ne !wut agir (ue sur un |n'li1‘ hras de levier. sur Uoreilletie droite, et les

déplacements latéraux des contours cardiaques seront & peu prés équivalents.

cunsplration 1mprime d aire cardiaque des déplacements latéraux varia- "
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THORAX : ORGANES RESPIRATOIRES

L'exploration des poumons s'exécute de préférence dans la position anté-
rieure ou dams la position postérieure (fig. 135). La radiographie peut avoir ses
indications, notamment dans lexploration des sommets pulmonaires; la radiosco-
pie est le procédé le plus habituel qui répondra & Iimmense majorité des exi-
gences cliniques. Evidemment toutes les conditions et toutes les précautions ordi-
naires qui doivent présider a tout examen radioscopique (obscuration prolongée,
incidence normale, diaphragme, etc... [page 216 et suivantes]) seront observées.
Comme le diagnostic clinique dépend souvent ici d'une minime altération du tissu
pulmonaire, il est d'importance capitale d’approprier la qualité des rayons,
c'est-a-dire leur pouvoir pénétrant, a la pénétrahilité du thorax. Sous ce rapport
rien me démontre micux que l'exploration du thorax I'utilité et méme la néces-
sité de P'état critique de P'ampoule (page 9); que lampoule soit trop dure et les
cotes s'éclaircissent, disparaissent méme; dans ces conditions, toute altération
pathologique, a moins qu'elle ne soit par trop considérable, échappera i 'eeil de
l'observateur. Les cotes constituent un indice précieux pour la détermination de
la valeur pénétrante des rayons & utiliser : elles doivent projeter une silliouette
nettement visible, assez sombre : dans Iexamen antérieur, leur segment anté-
doit étre nettement perceptible.

Au point de vue de sa pénétrabilité aux radiations de Réntgen, le thorax

présente de grandes variations suivant que le sujet dobservation est ohése ou

maigre, musclé ou débile, ete... Cest au radiologue & ramener I'état du vide de 'am-

poule & P'optimum, a son état critique, variable dans chaque cas.

Notre étude se bornera au sternum, aux cotes, au diaphragme et aux pou-
mons, celle de la région dorsale de la colonne vertébrale (page 154), du ceeur et
des gros vaisseaux (page 261) ayant été faite précédemment.




Le sternwm. Dans Fexamen antérieur aussi bien que dans I'examen pos-
tépieur. le sternum confond en grande partie sa silhouette avec celle de ombre
médiane : dans Pexamen antérieur, ce n'est que l'angle formé par le hord supe-
viour et le bord latéral du manubrium qui dépasse d'un centimetre environ l'om-
bre de la colonne vertébrale. Dans I'examen postérieur, la projection les bords
latéraux du sternum doit dépasser notablement celle des bords latéraux de
la_colonne vertébrale, mais néanmoins toute trace de sa projection est inobserva-
ble en raison de sa texture spongieuse et de son éloignement considérable de
Pécran. La silhouette du manubrium et méme de la partie supérieure du corps
du sternum peut étre amenée trés nettement sur la couche sensible dans une des
deux positions obliques antérieures.

Les cotes. — On peut reconnaitre aux cotes trois segments : le segment pos-
térieur, le plus long qui se dirige en bas et en dehors, le segment antérieur, qui
se dirige en bas et en dedans et un segment intermédiaire dont le coude brusque
forme le contour latéral de la pavoi thoracique. Les cartilages qui réunissent les
cotes au sternum sont perméables aux rayons X et partant ne laissent guere de
trace sur la plaque photographique si ce n'est quand ils sont en partie calcifiés.

Les cotes forment avee la colonne vertébrale un angle ouvert en bas ot en de-
hors; pendant inspiration les cotes s'élevent, les espaces intercostaux s'élargis-
sent et I'angle costo-vertébral devient plus grand. A I'état normal la largeur des
espaces intercostaux et la grandeur des angles costo-vertébraux sont égales de
chaque ¢oté de la cage thoracique.

Les cotes projetées sur le champ clair pulmonaire y forment une espece de
grillage A travers lequel le tissu pulmonaire est directement abordable a Texa-
men radiologique : leurs segments antérieur et postérieur se recouvrent en cer-
tains points en formant des ombres losangiques auxquelles il ne faut pas attri-
huer de signification pathologique.

Le diaphragme, — La volte diaphragmatique présente sur 1'écran fluores-
cent trois segments distincts : deux voussures latérales conyvexes vers le haut qui
répondent aux deux folioles, et une partie médianc plane qui sert de support au
ceeur et qui répond au centre phrénique. A droite, le diaphragme se moule exac-
tement sur la convexité du foie; & gauche, il embrasse la grosse tubérosité de 1'es-
tomac rempli d’air et la face externe de la rate. La silhouette du muscle fait
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donc corps i droite avec ce . ) : :
ps & droite avec celle de la masse hépatique et & gauche avec la paroi

;ial'-:mln.v:llv et la rate. Quelle que soit la position du sujet, elle ne pourra donc
Jamais étre dissociée al'état distinct, isolé.

Les deux ailes du diaphragme ne sont pas exactement semblables, superpo-
sables : I'aile gauche est moing eonvexe que l'aile droite et se trouve dans le tho-
rax a un nivean notablement inférieur (environ 2 centimetres).
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Fic. 149. — SILHOUEITE DU DIAPHRAGME DANS LES DIFFERENTES StATIONS (d'aprés Holzknecht)
[V, V, VI, et VI[: segmenl antérienr des 4, ot 6° et 7° coles.
. L. D. : Position du diaphragme dans le décubilus latéral droit.
D. T, G. : Position du diaphragme dans lg décubitus latéral ganche.
D. D, : Position du diaphragme dans le decubitus dorsal,
D). : Position du diaphragme dans la station verticale.

A. : Position du (iaphragme dans la station assise.

Pendant Tinspiration, le diaphragme, en se contractant, refoule d’abord
les viscéres abdominaux, sur lesquels il prend ensuite appui pour élever par
ses insertions costales et sternales la cage thoracique; l'élévation des cdtes
saccompagne néeessairement de leur projection en dehors; ainsi les courbures

diaphragmatiques tendent & s'aplanir quelque peu. A Tl'aplanissement complet
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s'opposent les organes abdominaux, a droite le foie, mass incompressible, et a
}_:i'lllk'|ll.' la OT0SSe tubérosité de lestomac et la rate. I,‘_iliﬁliiriili“n {'ilE'IIl;_,]'{‘ donc
quelque peu la forme de la voussure, et un peu plus a gauche qua droite.

La voite diaphragmatique s'éléve plus haut a droite qu'a gauche. On i
porte généralement le point culminant des deux folioles aux segments antérieurs
des cotes : & droite (fig. 149) le diaphragme atteint le bord supérieur de la cin-
quidme cote dans le décubitus dorsal, le milieu du cinquieme espace intercostal
dans la station debout et le hord supérieur de la sixieme cote dans la position
assise. Mais au point de vue radiologique il est plus facile de repérer la vous-
sure diaphragmatique sur les segments postérieurs des cotes, segments posté-
rieurs visibles dans toute leur étendue et projetant une ombre trés nette, tandis
que les segments antérieurs relids au sternum par I'intermédiaire des cartilages
costaux sont moins visibles; il suffit de se rappeler dailleurs que sur la ligne
mamillaire :

Le segment antérieur de la quatrieme coté correspond au segment pos-
térieur de la huitieme.

Le segment antérieur de la cinquieme coté correspond au segment pos-
térieur de la neuvieme.

Le segment antérieur de la sixieme cote correspond au segment posté-
ricur de la dixieme.

Ce repérage sera évidemment plus facile & droite qua gauche ou 1'om=
bre cardiaque gene. Dans cette détermination, il faut éviter toute faute de pro-
jection et n'opérer quavee l'incidence normale. Dans la station debout le segment
postérienr de la huitieme cote droite dans toute son entidreté et Lextrémité pos-
térieure de la neuviéme cote droite sont toujours visibles & 1'état normal méme
pendant Pexpiration. Si le segment postéricur de la dixidme cote est pereeptible,
1l y a incontestablement abaissement total, pathologique du diaphragme (thorax
paralytique, entéroptose). Dans d’autres circonstances, at.contraire (obésité, tu-
meurs abdominales, ete.), le point culminant de la saill

1¢ diaphragmatique peut
gélever & une hauteur anormale. '

Les excursions du diaphragme varient .considérablement damplitude avee
Pattitude du sujet; il est de prime abord@vident que cest dans la position ou

L'élévation de la voussure diaphragmatique est la plus considérable, que les
excursions du muscle disposeront du chemin le plus étendu; dans le decubitus
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dorsal ces excursions sont en effet les plus grandes, dans la position assise les plus
petites et dans la stationgerticale elles ont une amplitude intermédiatve.
Tandis que les foliolesdu diaphragme montrent dans ces trois positions des
excursions d'égale étendue & droite et A gauche et que le point culminant de leur
voussure se trouveta peu de chose pres i la méme hauteur, des différences énormes
d’amplitude se‘manifestent dans le décubitus latéral. C'est ainsi que dans le dé-
cubitus latéral droit (fig. 150) la foliole droite fait une saillie intrathoracique

plus considérable que la gauche et exéeute, comme il faut sy attendre, des excur-

Coté dreoit Cote gauche
Fii, 150, — PoSiion DU DIAPHRAGME DANS LE DEGUBITUS LATERAL LROTI (daprés Holzknecht)
. 1. o expiration profonde.
. En e"ﬁ|ni|';i!lul1.
I. Kn inspivation.
[. . En inspiration profonde.

sions respiratoires étendues, tandis que la I'ulinlt-l gauche x"’imnmhil].«n' t.‘I reste
3 un niveau inférieur, méme pendant lexpiration. Ce n'est [Hl.‘l‘él.flll'.t‘ que
son immobilisation soit absolue; sa partie médiane (lig. 1o1), celle qui sinsere an
centre phrénique, est entrainée passivement par les excursions nn‘I;ihirs de la
foliole droite et semble done exécuter des oscillations de faible amplitude antour
du point fixe que présente Iinsertion de ses fibres costales |”‘"i|.“|rm, \] o =Rl
passe du décubitus latéral droit au décubitus latéral gauche, les folioles dia-
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l')]il';'lum;'lli'|11t‘r~ L.';L.'1'i;111:;;_t'111 de vole : cest la foliole :;';Hlt'l'u‘ qu execute les excur-

sions les plus étendues et cest la foliole droite qui se met & osciller autour de

es insertions costales latérales droites. Il faut encore faire observer que les
exeursions exécutées par la moitié du diaphragme correspondant zl-lll()l(".r-rllll‘
lequel le sujet est couché ont une amplitude plus considérable que les excursions
diaphragmatiques dans la position verticale ou assise (fig. 150). .

Aussi bien peut-on dire, eu égard au role inspirateur par excellence du dia-
phragme, qu'on respire surtout par la moitié du diaphragme sur laquelle on est
couché. Tous ces phénomenes si surprenants qu'ils puissent étre & premiere vue
sexpliquent aisément; trois facteurs dominent la forme et les mouvements du

diaphragme : d'abord un facteur inhérent au muscle lui-méme, c'est-a-dire sa

Fig. 151 — MOUVEMENTS DES DEUS FOLIOLES DU DIAPHRAGME DANS LE DEGURITUS l.\'rl'-'.[-.\|_(|I'a|rr"-s [Holzknecht).
[*, 8. Foliole supérieurs.
I7, I, I'pliole inlérieure,

contraction musculaire, en vertu de laquelle le diaphragme tend & devenir hori-
zontal et rectiligne : en deuxidme lieu la force rétractile des poumons, cn vertu
de laquelle les poumons ont une tendance permanente a revenir sur eux-ménies,
a s'atélectasier, & retourner en quelque sorte a leur état festal. Cette tendance
trouve un commencement daccomplissement pendant Pexpiration et arrive a
exercer ainsi sur la face supéricure du diaphragme dine aspiration. Cette force
rétractile est entamée plus ou moins sérieuscuiont quand un processus patholo-
gique, telle quune infiltration tuberculeuse, néoplasique, ete., atteint le tissu
pulmonaire et alors le diaphragme perd en amplitude de ses mouvements pro-
portionnellement & la perte de force rétractile. Ces considérations expliquent
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Frmmobilisation plus ou moins complete de la foliole diaphragmatique cor-
respondant au poumon dtteint de Iésion tuberculeuse (signe de Williams).
Enfin le troisisme facteur consiste dans la poussée que les visceres abdominaux
excreent sur la facesinférienre du diaphragme : dans la position verticale cette
poussce sera moins considérable que dans le décubitus dorsal et plus considérable
que dans la pasition assise: dans le décubitus dorsal ou ventral, elle sexercera
de facon i peu pres égale sur les deux folioles; dans le décubitus latéral elle sera
unilatérale : élle ne développera son action élévatrice que sur la foliole gauche
dans le décubitus latéral gauche et que sur la foliole droite dans le décubitus la-
téral droit,

Technigue. Les radiations que comportent un examen radioscopique
des poumons doivent présenter une intensité et un pouvoir de pénétration
relativement faibles. (est une erreur que de croire a la nécessité d'une forte
luminescence de I'écran fluorescent : A l'eeil soigneusement préparé par une
obscuration prolongée, I'écran méme faiblement éclaivé révélera des détails ana-
tomiques qui échapperaient avec vne intensité plus forte des radiations. Celles-
ei doivent avoiren outre un pouvoir de pénétration relativement modéré afin
d’assurer & la projection toute la gamme possible des teintes et d s demi-teintes.
En résumé, trois conditions capital s doivent présider a I'examen radioscopique
des organes respiratoires : obscuration prolongée de la rétine de l'observateur,
luminescence modérée de I'éeran et pouvoir pénétrant des radiations strictement
approprié.

Que l'examen se fasse dans la position antéricure ou dans la position pos-

téricure, les images obtenues sont semblables et superposables si le foyer radio-

gene se trouve a une grande distance. [Une distance de deux metres permet aise-

ment tout examen.

Il estisouvent utile déearter 1'éeran de la cage l]uﬂ';u-i;-lut‘ ahn (]';]f__}']';lll(t[l.
ot d';lnl]l[l‘f;’(‘l' le détail anatomique ou ]-,||I\v5in1rsg'it]llt_‘ que l'on veut ¢tudier }_r:l!'li.
culierement.

Chez la femme, pluripare surtout, la glande mammaire peut obscurcir la
base du poumon et le déme diaphragmatique et en imposer pour une opagite pa-
thologique. Pour éviter toute erreur il suffit de faire relever les seins.

Ifnrmnpl:m' o ]>:11'[i{'lllif‘l‘{‘mﬂll SOl t"'].lilli‘ peuvent aunssi troubler Tunifor-
mité de l'image pulmonaire; quelques mouvements imprimés au moignon de

I'épaule éviteront toute méprise.
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bre médiane cardio-vasculaire, nous observons une zone claire plus etroite en

haut qu'en bas, plus étroite d gauche qu'a droite : pendant linspiration ces deux
champs pulmonairves s'éclaircissent et s'agrandissent aussi bien dans le sens ver-
tical que dans le sens transversal.

Immédiatement au-dessus du diaphragme et surtout a droite, ils presen
tent une zone transversale de un  deux travers de doigt de hauteur dont la
transparence et la clarté tranchent nettement pendant I'inspiration : par suite
de son expansion inspiratoire considérable, la base du poumon absorbe une quan-
tité ahondante d’air et devient plus perméable aux radiations que le restant du
tissu pulmonaire susceptible d'une expansion moins forte.

La clarté des champs pulmonaires est tres variable méme & I'état normal;
tantot ils sont trés transparents et alors les contours et les pulsations de ['ombre
médiane, les ampliations diastolique et inspiratoire de loreillette droite, les pul-
sations de l'aorte et des artéres du hile pulmonaire se révelent avec la plus grande
netteté; tant6t, au contraire, ils paraissent voilés, gris, sans grands ot nombreux
détails et alors I'interprétation de ces images diffuses ne peut comporter tou-
jours un sens pathologique : le thorax des sujets musclés et particulierement des
obeses donne lieu & une production abondante de rayons parasites qui viennent
troubler la netteté et la clarté des détails, tandis qu'au contraire le thorax des
personnes maigres, et particulierement des femmes, offre 'image radioscopique
la plus démonstrative.

Les deux champs pulmonaires projetés sur la couche sensible présentent
un aspect tacheté auquel 1l faut se garder dattribuer une origine anormale,
pathologique. Cet aspect tacheté, a peine perceptible & I'état normal sur Timage
radioscopique, provient des divisions artérielles et veineuses de deuxidme, de
troisitme et de quatriéme ordre (voir le hile) et s'accentue singulierement a
I'état pathologique, quand les vaisseaux pulmonaires sontrgorgés de sang (con-
gestion, stase pulmonaire).

L'élasticité pulmonaire et ses modifications se vévelent sur Véeran pen-
dant I'inspiration par l'agrandissement plugion moins grand de tous les dia-
metres du thorax, par Pabaissement plus oft moins prononcé du diaphragme et
enfin par une transparence plus ou moins considérable des denx champs pulmo-
naires.
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Dans tout examen du thorax une attention particuliere sera consacrée a
I'¢tat des sinus costo-diaphragmatiques, des hiles, des sommets pulmonaires et

du médiastin postérieur:

Les sinus costo-diaphragmatiques seront explorés de préférence a I'ecran
qui permet dedles étudier dans presque toute leur étendue:on examinera suc-
cessivement les parties antérieures, latérales et postéricures de chacun des denx
sinus en faisant passer le sujet lentement, progressivement de la position anté-
rienre/d la position postérieure par toutes les positions intermédiairves; il im-
porte de maintenir au cours de tout cet examen le passage de I'incidence nor-
male &, travers la partie explorée du sinus.

Lles sinus changent de forme pendant l'expiration; ils ont leur maximui
de hauteur pendant l'expiration, leur maximum de largeur pendant l'inspira-
tion.

Cette exploration permet de déceler a la fois la présence d'un épanchement
méme minime et la présence d’adhérences qui empéchent leur déplissement.

Les deux sinus phrénico-péricardiques se révelent surtout pendant 'inspi-

ration,

Le hile. De chaque coté de I'ombre cardio-vasculaire, un peu plus preés du
sommet que de la base pulmonaire, nous remarquons, en diaphragmant étroite-
ment, le hile pulmonaire sous forme d'une opacité de grandeur et de densite

variables, pourvu de deux prolongements verticanx, l'un supérieur et lautre 1n-

férieur. Cette opacité est généralement plus visible @ droite qu'a gauche: 101 elle

se trouve cachée en partie par Fombre cardiague dont on parvient néanmoins a
la dégager en tournant le sujet quelque peu autour de son axe vertical, soif &
droite, soit & gauche. En diaphragmant frés soigneusement le hile, on peut y
observer des mouvements pulsatiles quand les champs pulmonaires présentent
une helle clarté : Texpansion (diastole) est synchrone avee la contraction du ven-
tricule gauche. Ces pulsations prouvent dune fagon évidente que l'ombre cons-
titue la silhouette de lartére pulmonaire. Sans aucun doute les veines pulmonai-
res doivent également coopérer a la formation de cette opacité, mais les bronchies
ne peuvent y avoir aucune part de par leur naturede conduit aérifere perméable
aux rayons. Le prolongement supérieur est visible aussi bien du coté droit que
du c6té gauche : il est de petite étendue et se perd assez vite en haut et en dehors
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dans le champ clair pulmonaire. Le prolongement inférieur du hile |.||'n1’l .{]\‘.-'-
cend verticalement, parallelement i Toreillette droite quil avoisine immediate-
ment et dont il peut cacher le contour : il se divise en deux ou trois branches
plus minces que l'on peut poursuivre sur de bons radiogrammes, vers le bas et le
dehors dans la zone pulmonaire jusque tout pres du dome diaphragmatique. Le
prolongement inféricur du hile gauche n'est pas perceptible, caché quiil est par
la silhouette dense du ventrieule gauche. Ces prolongements répondent aux di-
visions de deuxitme et de troisiéme orare des artéres et des veines pulmonaires.

Sur d'excellents négatifs ces différents prolongements avoisinent les
silhouettes des divisions }H‘[rlli_‘hil[ilt‘ﬁ qui se reconnaissent sous forme de 'il{"il:i
cordons sombres, ramifiés, & bords paralléles ou sous forme de taches sombres,
circulaires, tandis que les divisions vasculaires se présentent sous l'aspect de ta
ches ou de cordons clairs. Les divisions bronchiques ne sont jamais visibles sur
'écran radioscopique et elles n'impressionnent la couche sensible que dans des
cas exceptionnels. D’ailleurs 1'étude de ces détails vasculaires et bronchiques
est a peine commencée : mais les modilications que les constructeurs sont en train
d’apporter & la construction des appareils radiogénes (radiographie instanta-
née) semblent déja a I'henre actuelle tenir une partie de leurs promesses et nous
permeftront sans aucun doute dans un avenir frés rapproché d’amener sur la

couche sensible le trajet des petits vaisseaux et des bronches.

Les sommets, — 11 est inutile d'insister sur importance et les difficultés
cliniques de I'exploration des sommets pulmonaires : Cest 14 un sujet d’angoisse
et d'anxiété des plus fréquent pour tout praticien consciencieux. Sans vouloir
méconnaitre la valeur de la percussion et surtout de I'auscultation des. sommets
dans I'établissement d'un diagnostic précoce de la tuberculose, on peut certes
dire que ces procédés laissent souvent le clinicien le plus expérimenté dans le
doute; dans ces cas Texploration radiographique, par lasrévélation dun voile
ou d'un piqueté anormal, assure fréquemment le diagnostic: En cas de diagnos-
tic difficile et fin, la radiographie constitue le procédé de choix, de nécessité,
tandis que la radioscopie suffit pour démontrer des lésions perceptibles par la
percussion et 'auscultation.

Lexploration radiographique des deux sommets sexéeute dans le déeu-

bitus dorsal; la téte et le cou sont légérement relevés par une aléze qui suppor-

tera le chassis radiographique. L’ampoule sera trés molle et le pouvoir de
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pénétration de ses radiations ne pourra point dépasser celui nécessaire & la
radiographie d'une main.dln'y a aucun inconvénient i permettre au sujet de
respirer doucement, i son aise: car l'expansion inspiratoire des sommets pul

monaires ne comporte quune petite amplitude. ['emploi d'un tube compresseur,
pourvu & son extrémité supérieure d'un diaphragme trés étroit, est indispensa-
ble non pas tant parce quil permet d'exercer sur la partic supérieure du thorax
une compzression, quil faut éviter d’ailleurs avec le plus grand soin, mais bien
parce quilconstitue le diaphragme le plus parfait de la technique actuelle et
quil ‘élimine ‘ainsi. le maximum possible de radiations parasites. Le tube
compresseur-mexercera done aucune pression : par son ouverture inférieure 1l
sera. légerement incliné vers le menton qui y trouvera un point dappui; il
sera exactement centré sur la ligne médiane, alin que la trachée-artere projette
sa silhouette au milieu de 'ombre de la colonne vertébrale et de facon que laire
des sommets pulmonaires soit d'égale étendue a droite comme a gauche.

Nous observons ainsi la projection des segments postéricurs des trois pre-
mieres cotes que vient croiser la clavicule notablement agrandie. Sur les tres
bons radiogrammes on peut observer quelques divisions vasculaires souvent plus
marquées & droite qua gauche. Le premier espace intercostal est souvent trés
petit et peut méme faire défaut sur la couche sensible; en inclinant plus forte-
ment la téte vers le thorax et en accentuant quelque peu l'obliquité du tube
compresseur, on parvient alors par une nouvelle radiographie & mettre cef
espace en évidence (fig. 152 et 153).

Le médiastin postérieur. — L'état du médiastin postérieur ne peut étre
défini que par un examen oblique et cest 'examen oblique antérieur droit qui
aura la prétérence (fig. 135, 141 et 143).

Dans cette position, a 'état normal, nous apercevons un ruban clair, vertical,
allongé, séparant la colonne vertébrale de Tombre cardio-vasculaire. Ce mest pas
la & proprement dire la projection du médiastin postérieur, mais bien celle de la
[l&ll'lit' [mgl(\r]—m”‘p du poumon :l_"':lllL‘hl' et de la l);ll'lit" antéricure du poumaon
droit vues & travers la fente étroite et perméable aux rayons que constitue la ré-
gion rétro-cardiaque. Cette zone claire médiastinique ne présente pas partout
la méme transparence ot la méme perméabilité aux rayons X; sous ce rap-

port nous ponvons la diviser e¢n frois !N.]-Iinn-ar une portion superieure et une

portion inféricure tres petites et trés claires et une portion moyenne plus éten-
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due, plus sombre, mais encore assez perméable pour qu'on y puisse reconnaitre
le trajet oblique des cotess La portion supérieure située immédiatement derriere
la crosse de I'aorte répond & la trachée: 1a portion moyenne répond i la région
des deux hiles du poumon et la portion inféricure, de deux travers de doigt d
hauteur, délimitée versile bas par le diaphragme que T'on voit monter ot descen-
dre, répond aux deux hases pulmonaires pourvues dune expansion inspiratoire
considérable.

Sicles ganglions du médiastin postérieur sont hypert rophiés, la teinte som-
bre de la portion.moyenne s'accentue considérablement et dans ces conditions
toute la fente médiastinique peut méme devenir absolument imperméable aus
rayons, X i alors il nous sera impossible de différentier les contours de I'are ver-
tébral d’avee ceux de la crosse de l'aorte et du ceeur. Mais encore importe-t-il
d’apporter dans le diagnostic d’adénopathie bronchique d'intensité moyenne une
grande circonspection : car l'espace rétro-cardiaque peut étre trés indistinet a
I'état normal si le sujet d’observation est gros et gras; nous avons vu que le tho-
rax des sujets obeses donne lieu & des images ternes, voilées, sans contrastes et
sans détails méme dans les positions d'observation les plus avantageuses
(page 300).

En outre, il faut éviter de localiser dans le médiastin postérienr une opacité
qui releve d’'un territoire pulmonaire situé¢ au devant ou en arriere de la fente
médiastinique. Il nous sera facile de déterminer le sitge de cette lésion extra-
médiastinique, si nous avons soin de faire pivoter quelque peu le sujet sur son
axe vertical : elle s'échappera de T'aire rétro-cardiaque dans le sens de la rota-
tion si elle siege dans le poumon droit et dans le sens contraire si elle sitoe A
gauche, le sujet étant en position oblique antérieure droite.

Abstraction faite de ces restrictions, le diagnostic d’adénopathic hronchique
quelque peu développée peut toujours étre établi par Texamen radioscopique

Les ganglions ne sont pas seulement & rechercher dans la région médiasti-
nique : ils peuvent encore se montrer dans le tissu pulmonaire Ini-méme :
il arrive quelquefois d’observer au milieu d'un champ pulmonaire une opacité
ronde, tres dense que de prime abord on est tenté d’attribuer a la présence d'un

corps métallique, & la présence dune balle de revolver, mais qui n'est que la sil-

houette d'un ganglion calcifié intra-pulmonaire; d’ailleurs les recherches des
anatomistes ont établi la présence normale de ganglions dans le tissu pulmonaire
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le long des premieres divisions bronchiques. Cette particularit anatomique

mérite d’étre rappelée afin d'éviter toute méprise diagnostigue.

Les ganglions normaux, qu'ils si¢gent dans le médiastin oun quils siegent
dans le tissu pulmonaire, ne sont jamais reconnaissables ni sur I'écran Huores-
cent ni sur la couche sensible. Les ganglions hypertrophiés, caséfiés, néoplasi-
ques et caleifiés projettent leur silhouette ].u}lit_'_\_'(fliqtlu le long des deux contours
latéraux de V'omhre cardiaque de I'examen antérieur, et obscurcissent considéra-
blement la zone claire rétro-cardiaque de I'examen oblique antérieur droit. Llexa-
men radioscopique est & méme bien souvent de nous révéler Iétat anatomique de
ces ganglions s1 nous avons soin de varier progressivement le pouvoir de pénétra-
tion des rayons Rontgen. Dans ces conditions disparaissent, de plus en plus
completement au fur et & mesure que ce pouvoir de pénétration augmente, d’abord
les ganglions hypertrophiés ou néoplasiques et ensuite les ganglions caséifiés;
mais les ganglions caleifiés, quelle que soit la pénétration des rayonms, donnent
foujours une image trés nette, une 1mage de corps métallique. La densité plus ou
moins grande des ganglions explique suffisamment ces différences.

De ces considérations découle un principe important de technique pour
Pexploration radioscopique du thorax : il importe de varier progressivement, len-
tement, le pouvoir de pénétration des rayons Réntgen. Ce principe est facile
a sauvegarder et A mettre en pratique quand on a soin d’utiliser une ampoule
usagée, présentant une tendance constante & durcip.

FIN.




