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AVANT-PROPOS

Parmi les altérations pathologiques de I’cesophage, la plus
importante est certes le rétrécissement. Que ce dernier soit de
nature tératologique, ¢’est-a-dire par défaut de développement,
de nature néoplasique, inflammatoire ou cicatricielle, ¢’est tou-
jours une affection grave menacant généralement la vie.

Dans la thérapeutique du rétrécissement de I’cesophage, 1'on
a employé, selon les cas, les différents procédés de dilatation,
I’cesophagotomie externe et interne, le traitement par les tubes
de Leyden et la gastrostomie.

Nous n’avons pas l’intention de faire ici le parallele de ces
différentes méthodes, ni d’en discuter les indications; il nous
suffira de dire que tout au moins dans un certain nombre de cas
la gastrostomie est la scule ressource qui reste au chirurgien
pour prolonger I’existence du malade, affaibli par D'inanition.

A ce sujet, NOUS NC SOINMes pas tout & fait de 1’avis de Cohen *,
qui dit dans sa these sur la gastrostomic :

« Pourquoi faire courir & un malheureux cancércux les ris-
ques d’une opération si grave que la gastrostomie, quand il
existe un moyen aussisimple qu’efficace pour I’éviter ? Ce moyen,
préconisé par MM. Krishaber et Verneuil, consiste tout simple-
ment & introduire dans le rétrécissement, alors qu’il est encore
perméable, une sonde en caoutchoue rouge, qu’on laisse a de-
meure, et au moyen de laguelle on introduit dans 'estomac des
aliments liquides. »

Nous pensons plutdt que ce moyen indiqué par Cohen n’est
pas toujours simple, ni efficace. En effet, sans compter que la
sonde ne sera pas toujours tolérée; dans beaucoup de cas elle

1 Couss. De la gastrostomie. These de Paris, 1885.
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ne pourra trouver son application, le malade attendant trés sou-
vent que le rétrécissement soit complet avant de vouloir se sou-
mettre & un traitement chirurgical.

Dans ces cas-1a, nous pensons que la gastrostomie est le seul
traitement indiqué, malgré la nature cancéreuse du rétrécisse-
ment. Celui-ci étant infranchissable et les clystéres nutritifs ne
suffisant pas & I’entretien, le malade serait condamné & mourir
d’inanition. La gastrostomie n’aurait-elle pour effet que de pro-
longer I'existence du malade de deux jours seulement, que nous
la considérons comme indiquée.

Elle a aussi bien sa raison d’étre que la trachcotomie dans le
croup.

Nous ne répéterons pas dans notre travail tout ce qui a déja
été dit au sujet de la gastrostomie, mais nous étudierous les
difiérentes méthodes préconisées par les auteurs et nous déeri-
rons spécialement un nouveau procédé opératoire destiné a évi-
ter certains inconvénients sérieux que présentent les procédés
employés jusqu’ici.

DEFINITION — IIISTORIQUE.

Définition. L’on entend par gastrostomie (de Tastip: P esto-
mac, et otépa: la bouche), une opération chirurgicale consistant
a pratiquer une ouverture permanente, pour ainsi dire une bou-
che artificielle en un point de la paroi de I'estomac, destinée a
recevoir les aliments, chez les malades qu’un rétrécissement de
nature quelconque de I'cesophage condamne & mourir d’ina-
nition.

C’est a Sédillot que revient le mérite d’avoir fait la premiére
gastrostomie sur I'’homme, c’est a lui également que I’on doit
la dénomination de cette opération, qui n’est pas & confondre
avec le mot « gastrotomie » (de jaotip : Pestomac, et topy : see-
tion), taille stomacale, dans le méme sens que la laparotomie
de certains auteurs francais.

La gastrotomie est une opération qui cousiste en une ouver-
ture pratiqueée dans Pestomae dans le but d’enlever un corps
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étranger, et refermée ensuite, tandis que dans la gastrostomie
I'ouverture tient lieu de bouche et reste permanente autant que
les aliments ne peuvent pas passer par les voies naturelles.

Historique. Dans 'examen de la gastrostomie nous discerne-
rons les gastrostomies pratiquées avant et celles pratiquées de-
puis la méthode antiseptique.

Les résultats obtenus pendant ces deux périodes bien dis-
tinctes sont tellement différents que la méthode antiseptique
compte avec raison comme un des facteurs prineipaux, ayant
abaissé de beaucoup le degré de mortalité dans cette opération.

Le premier qui émit ’idée de faire la gastrostomic fut Kge-
berg, médeciu militaire norvégien, qui, en 1837, proposa cette
opération pour un rétrécissement cancéreux de I’cesophage.

A peu prés A la méme époque, Blondlot avait réussi, chez des
animaus, a ctablir des fistules stomacales afin d’étudier les phe-
nomenes de la digestion.

En 1846, Sédillot attira sérieusement Pattention des chirur-
giens sur la gastrostoriie, mais ce n’est qu’en 1849 qu’il prati-
qua le premier la gastrostomie sur I’homme pour un rétrécisse-
ment cancéreux de I’tesophage.

Son malade était épuisé et dans un état d’¢émaciation com-
plete, aussi la mort suivit-elle de pres ['opération.

Quatre ans plus tard, Seédillot it une seconde gastrostomie,
mais il ne fut pas plus heureux; il perdit son malade dix jours
aprés Popération, a la suite d’une péritonite purulente.

Ces insuccos warrétérent pas les opérateurs, cependant les
successeurs de Sédillot wobtinreut pas pendant longtemps de
meilleurs résultats que lui. Le malade opéré par Fenger ' mou-
rut d’une péritonite pen aprées opération.

Cing ans plus tard, Cooper Forster perdait sou malade 44
heuves apres ’opération.

LEn 1359, Cooper Forster fait une seconde gastrostomie pour
un rétrécissement cicatriciel chez un enfant.

Celui-ci meurt quatre jours apres, a la suite d’une péritonite
déterminée par la rupture des sutures de 'estomac et I’épan-
chement des aliments daus la cavité abdominale.

3 Virchow's Archiv. B. 6.
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Les années suivantes, les insuceeés continuent ; Sydney Jones,
Bryant, Curling, v. Thaden, Fox et Jouon ne furent pas plus
heureux que leurs prédécesseurs; leurs Opérés moururent tous
dans un délai variant de 14 3 130 heures.

A la suite de ces auteurs, Rose, Méller et Kiister éprouveérent
encore les mémes écueils ; leurs malades ne survécurent pas
longtemps.

Ce fut Sydney Jones qui. en 1875, ne se laissant pas découra-
ger par ses insucees et ceux de ses collegues, cut le premier lo
meérite de voir guérir son malade. Celui-ci se rétablit peu a peu.
Malheureusement, sa convalescence ne devait pas étre de lon-
gue durée; quelques semaines plus tard, il mourait des compli-
cations de son rétrécissement cancéreux, indépendamment de la
gastrostomie,

Comme nous venons de voir, nous avons & relater toute une
série d’insuccés avant "apparition de la méthode antiseptique ;
a part le cas de 8 ydney Jones, que nous considérons comine cas
guéri, nous n’en avons pas d’autres i notre connaissance appar-
tenant a cette période.

Avee I'apparition de la méthode antiseptique, une nouvelle
ére plus heureuse commence pour la gastrostomie. (Cest Ver-
neuil, I’éminent chirurgien francais, qui, en 1876, inaugure
cette nouvelle période avec une guérison compléte obtenue chey,
un gastrostomisé pour rétrécissement cicatriciel de I’esophage,
Depuis cette époque, les gastrostomies se multiplierent et les
succes devinrent plus fréquents, Jusqu’en 1883, la gastrostomie
fut pratiquce 162 fois ', aussi bien pour rétrécissement de na-
ture carcinomateuse que de nature cicatricielle. Sur ce nombre
de gastrostomisés, 1’on compte 28 guérisons,

Des gastrostomies faites depuis 1883 jusqu’a nos Jjours, nous
avons pu réunir 29 cas que nous relatons ici d’aprés Dordre
chronologique. A cela, nous faisons précéder un cas opéré en
1879 par Davies-Colley (inédit dans la statistique de Zesas):

! Zesas. Die Gastrostomie u. ihre Resultats. Langenb. Archiv. B. XXXIL.




i Natuare

f; , Date | Sexe dn i Cause
= Qpérateur. ; b : Résultat.
; _ de Popération. let &ge.! rétrécisse- | . de la mort.
| i | ment. ‘ !
" : : ;
1 Davies-Colley.i 22 111 1879 |F. diiR. syphilit.. Guérison. } —
9 |Schattaver. | 20 I 1883 IF. 12 R. cicatr. Guérison. ‘ —
3 |Nicolaysen. | 27 IV 1883 iH 3911 cieatr. 1 6 jours p. opér.ll Pneumonie.
4 |Dupont. =‘ 5 V 1883 JH. 38?& syphilit.\ Guerison. ! —_—
5 {John Fagane. t Aoit 1883 ,:Il 46&3. cieatr. L t 3 sem. p. oper. | ?
6 'Schede. ‘ 2 X 1883 ?I“. 27‘R. cieatr. ' Guérison. ! —_
7 |Demons. 1 26 X 1883 iH. GO!‘R. cieatr. T post. opérat. ‘ Pneumonie.
8 |Hjort. |20 XLl 1983 ‘r L4 K. cicatr. | Guérison. S
9 iSends. | 21 LI 1884 331 13"!R. cieatr. |t . Peritonite.
‘ 10 ;John Fagane l{ Mars 1884, \H 47‘R. cicatr. T 36 h. p. opér. ‘ Collapsus.
i , | ' | :
< 11 |{Muac-Namara. | 14 V 1884 'F. 51 R. syphilit.’ (uérison. ——
3 12 iPreugrueber. ! 10 X 1984 [‘;F. KJ%R. cieatr. T 26 L. p. oper. ‘ Epuisement.!
13 v\Lindenmmm‘ i 1885 ° ‘1‘1‘. 2G§R. cicatr. { 45 j. p- opér. ; Lpnisement.
14 |Barwell. | XIL 1885 |II. ? {R.cancer. | T 5 mois p. opér.“ Bronchite.
15 {Dent. I Xam 1885 }H ? 'R. cancer. ' T jours p. opér. ?
16 %Morgnn : XII 1883 {H ? ‘R cieatr. Guérison, —
17 lI-Iagedcum. " 1886 |H. ? R cica‘tr. Guérison. —
o ‘ 18 |Sehlegenthal. | 1886 |F. 26/R. cicatr. 1 45 j. p. opeér. ?
19 |Niebans. I IX 1886 ‘H 50:R. cancér. 4 sem. p. opér. Hémorragie.!
20 Niehans. ‘ X 1886 lH. SS‘P. eancér. 1 jour p. oper. Preumonie.
21 |Warren, : 1887 1H 56 R. eancér. | -1 mois p. opsar., Cuchexie. i
22 ‘:Golding Bird. | 1887 BON 42:1{. capcér. 8 jours p. opeér. Epuisement.‘
23 iG. Usiglio. ! 1887 EF 64|R. cancér. T 123. p. opér. ‘; ljlpnisement.‘
24 ‘:Niehans. . . V 1888 EH 44 11, cancér. 2 mois p. opér. ‘ Métastase.
25 ‘Niehans. E VIIL 1388 H. 51%}5{. cancér. | Pen aprés Uopér. ? ‘
26 \Sonnenburg. i 1883 (H. 48 R. cancer. t 3 sem. p. opér. = Cachexie. l‘
27 %Sonnenburg. 1888 ‘H 54 R. cancér. - T 14 j. p. oper. ? !
28 :Sormenburg. 1883 "H. 40 R. eancér. T 6 jours p oper. Pneumonie. :
29 ‘:Sonnenburg. 1888 F. 20 R. cancér. ;. t 1 jour p. opér. ? i
30 iSonnenburg. 1888 T . CunCer. Pleurésie, 1

T ¢q. mols p. opér.;
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Sur ces trente gastrostomies que nous venons de relater, nous
avons huit cas couronnés de suecés, soit trois gastrostomies pra-
tiquées pour rétrécissement syphilitique et cinq pour rétrécisse-
ment citratriciel.

D’autre part, la statistique de Zésas, dont nous avons fait
mention plus haut, compte 28 guérisons sur 162 cas.

La gastrostomie a donc été pratiquée avee sucees 36 fois sur
192.

Or, de ces cas guéris, nous n’en comptons qu’un avant
I’apparition de la méthode antiseptique; toutes les autres gué-
risous appartiennent & la période ultérieure.

Comime nous voyous, les résultats ditférent de beaucoup et
Ion doit se demander si reéellement la méthode antiseptique,
clle seule, est la cause de cette nouvelle phase plus heurcuse
pour la gastrostomie. Certainement, personne ne doute des
avantases de cotte méthode, les chiffres le prouvent suffisam-
ment, d’autant plus qu'une faute commise a ce point de vue,
surtout dans la gastrostomic, comme dais toutes les opérations
intéressant le péritoine, suffit pour compromettre le résultat de
Popération.

D’un autre coté, nous ne devons pas oublier que les guéri-
sons dépendent aussi souvent de la maniére de procéder dans
’opération. Par le fait, le chirurgien doit rechercher le procédé
opératoire qui fournit le plus de chances de réussite, celui qui
en élimine les inconvénients et celui qui en écarte le plus pos-
sible les accidents, enfin, celui qui d’une opération grave jus-
qu'a présent powrrait en faire une opération relativement
hénigne.

Nous parlerons plus loin, dans le manucl opératoire, des dif-
férentes tuéthodes qui ont été employées jusqu’a maintenant ot
nous y ajouterons celle que nous avons eu l'oceasion d’orbser-
ver chez M. le D* Girard.

INDICATIONS

Nous avons vu tout & Pheure que sur les 192 gastrostomisés
36 seulement ont héndfici¢ d’un bon résultat, soit le 18°/,. On
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nous dira que ¢’est peuw, et 1'on se demandera si véritablement
ily a’intérét pour le malade atteint de rétrécissciment de I’ceso-
phage & subir la gastrostomie.

Nous avouons qu’a premiére vue, les résultats obtenus jus-
qu’a présent nc paraissent pas brillants et ne sembleut pas
encourager beaucoup les opérateurs.

Sil’on eonsidere cependant que ces 36 guérisons n’auraient
pas eu lieu sans la gastrostomie, mais gque les malades seraient
certainement morts d’inanition, la mortalité serait encore plus
grande sans I'opération.

Feoutons la maniére dont se prononce Heidenreich® au sujet
de la gastrostomie :

« Un sujet qui ne peut plus rien faire pénétrer daus son esto-
mac est condamné i mourir i bref délai, ot cela au milicu des
tortures de la faim et de la soif.

Les lavements alimentaires parviendront peut-étre & modérer
la soif, mais n’empécheront pas la dénutrition. Au coutraire, la
gastrostomie, si elle réussit, permettra a opéré de s’alimenter,
de veprendre des forces; non seulement elle le débarrasse du
supplice de la faim, mais bien souvent, elle aura pour etfet de
ralentir la marche du cancer et de procurcr au malade une
survie prolongée. Ce résultat ’explique, si I'on songe qu’une
des conséquences de Iopération est de soustraire au contact des
aliments les parties envahies par le cancer. Les avantages de la
gastrostomie sont donc notables, et si elle échoue, elle ne fait
que hater un peu un dénouement foreé et abréger de quelques
jours une existence misérable. »

Et plus loin :

« Toutes les considérations qui militent en faveur de la gas-
trostomic dans le cancer de I'cesophage, ont encore plus de
poids lorsqu’il s’agit d'un rétrécissement non cancéreux. Dans
ce cas en effet, ’opération n’est pas purement palliative; elle
peut sauver le malade de la mort, au prix d’une infirmité, et
les chances de réussite sont plus grandes que dans le cancer.
Ce n’est pas tout; la fistule gastrique donne la possibilité de
tenter la dilatation du rétrécissement de bas en haut et permet
de conserver I’espoir d’une guérison radicale ».

Comme nous le voyons, la gastrostomie a sa raison d’étre et

1 Sem. médie. n. 49, 1887,
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peut rendre de grands scrvices selon les cas et selon la nature
du rétrécissement. '

1l s’agit maintenant d’en préciser les indications.

A ce propos, nous envisagerons les rétrécissements suivants :

1¢ Rétrécissement par défaut de développement.

20 » spasmodique.

3e » cicatriciel : a) causé par lingestion de
caustiques. ©) par la syphilis, tuberculose et diphtérie.

4° Rétrécissement néoplasique.

Au sujet de l'indication de la gastrostomie dans le premier
vétrécissement, ¢ est-a-dire par défaut de développement, nous
nous résumerons, vu la rareté de cas semblables.

L’étendue du foie chez I'enfant, ainsi que le peu de viabilité
des petits étres atteints de cette altération pathologique, con-
stituent des objections sérieuses contre la gastrostomie. L’on
pourra toutefois se décider & intervenir dans les cas ot Penfant
ne présente pas d’autres vices de conformation.

Dans le rétrécissement spasmodique, qui du reste est trés
vare chez nous, I’on n’aura pas recours a la gastrostomie, mais
plutdt & un autre mode de traitement. Pour notre compte, nous
appuyant sur des succes observés chez le D Bérillon, pendant
notre séjour & Paris, nous donnerions la préférence a la sugges-
tion, plutdt qu’a tout autre procédé thérapeutique.

Nous arrivons maintenant aux rétrécissements cicatriciels.
Ceux-ci peuvent étre provoqués par diftérentes causes. Le plus
souvent, leur origine est due i ’ingestion de eaustiques ou de
corps étrangers, qui sur leur passage détruisent la muqueuse et
occasionnent  la suite une stricture cicatricielle plus ou moins
compléte du conduit cesophagien. Le rétrécissement cicatriciel
se rencontre aussi dans la syphilis, la tuberculose et aprés la
diphtérie.

Nous envisagerons ici les indications du rétrécisscment ciea-
triciel d’une maniére générale, indépendamment de la cause
qui les a provoqués.

A ce propos, nous pouvons dire que la plupart des chirur-
giens sont d’un commun accord pour conseiller la gastrostomie.

Comme Alsherg® le fait trés bien remarquer, les gastrosto-
mies pratiquées pour rétrécissement cicatriciel, offrent un meil-
leur prognostic que les cas opérés pour strieture canceéreuse;

i Langenbeck Archiv. B, XXVIILp. 754.
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Popération n’est plus palliative, mais peut étre suivie d’une
guérison compléte et sauver le malade de la mort, d’autant
plus que, depuis la fistule gastrique, ’on peut tenter la dilata-
tion rétrograde. De plus, le rétrécissement n’étant plus irrité
par le passage des aliments, 1’on peut espérer qu’il devienne
franchissable, ce qui arriva dans le cas opéré par Terrillon'.

La dilatation lente et progressive préconisée par Verneuil
devra naturellement toujours étre essayée et trouvera son appli-
cation dans les rétrécissements qui peuvent encore étre fran-
chis.

Dans les cas par contre, ou la stricture est compléte, ou le
cathétérisme est devenu impossible, méme avee les plus petits
numeros, nous pensons qu’alors la gastrostomie est parfaite-
ment indiquée.

Quant aux rétrécissements de nature néoplasique, nous con-
sidérerons ici spécialement le cancer. En effet, dans la plupart
des cas, ¢’est & cette tumeur que nous avons 2 faire.

A ce sujet, 'avis des auteurs est encore partagé ; les uns re-
gardent la gastrostomie comme le seul traitement indiqué dans
les rétrécissements cancéreus, les autres ne voient en elle qu'une
dernicre chance de salut. C’est cependant pour les rétrécisse-
ments de nature carcinomateuse que la gastrostomie a été pra-
tiquée le plus de fois. Sur 143 cancéreux gastrostomisés, 18 ont
guéri. Assurément c’est peu, mais quoique ce nombre soit trés
minime, il ne doit pas nous effrayer, car avec les progrés que
la chirurgie fait constamment I’on peut s’attendre & de meil-
leurs résultats.

Nicaise ?, & ce sujet, s’exprime de la facon suivante : « Les
avantages de la gastrostomie dans le rétrécissement cancéreux
de I'ccsophage n’ont pas besoin d’étre démontrés. Avee la sonde
cesophagienne, en eftet, on ne remédie qu’en partie & la géne
de P’alimentation. En outre, les tentatives de cathétérisme, le
passage répété de la sonde irritent le cancer; l'opération est
souvent délicate et les exemples de fausse route sont loin d’étre
rares. Il y a enfin des rétrécissements infranchissables.

La sonde & demeure a donné de bons résultats dans quelques
cas, mais le plus souvent elle ne sera pas supportée et sera tou-
jours trés pénible.

! Académ. de méd., 17 mars 1585.
2 Acad, de meéd., 10 juillet 1888.
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Le cathétérisme cesophagien était excellent et devait étre
employé senl avant 'introduction de la méthode antiseptique,
mais aujourd’hui il doit céder le pas a la gastrostomie qui
donnera au malade une survie beaucoup plus longue.

Jusqu’a présent, il est vrai, les statistiques ne paraissent pas
trés favorables & la gastrostomie, mais on ne peut mettre sur le
compte de ’opération les désastres qui sont sous la dépendance
de 'état général.

Les laparotomies, si fréquentes aujourd’hui, montrent que
les opérations sur ’abdomen sont loin de présenter les dangers
que ’on redoutait tant autrefois; on peut done espérer que la
castrostomic faite dans de meilleures conditions donnera des
résultats plus tfavorables. Les craintes qu’inspire aujourd’hui
cette opération ne sout pas suffisamment fondées et il ne faut
pas la juger d’apres les statistiques actuelles, mais d’aprées la
marche des opérations faites sur I’abdomen.

En y ayvant recours de bonne heure, on verra bicntot les sta-
tistiques se modifier et prouver qu’elle prolongera davantage
la vie des malades que la sonde esophagienne.

De plus, aprés la gastrostomie, le cancer ayant cessé d’étre
excité par le passage des aliments et de la sonde s’améliore
quelquefois, et I’on peut espérer que, dans quelgues cas, il aura
une marche moins rapide; ¢’est ce qu’on admet pour le cancer
du reetum aprés la colotomie. »

D’autres auteurs sont plus modérés et n’admettent la gas-
trostomic qu’a la derniére extrémité; d’autres encore, Ganther
et Grallard, regardent méme la gastrostomie conime contre-in-
diguée dans les rétrécissements de nature cancéreuse.

M. le prof. Kocher !, se basant sur de nombreuses expérien-
ces, conseille de restreindre I’application de la gastrostomie aux
rétrécissements infranchissables.

Verneuil ” est de la méme opinion et n’a recours i la gastros-
tomic que dans les eas ot la dilatation lente et progressive n’est
plus possible & cause de I'imperméabilité du rétrécissement,

Nous pensons que pour les rétrécissements cancéreux, comme
pour les autres, on ne peut établir une régle stricte qui
s’adapte & chaque cas en particulier. L’indication variera selon
les cas. Dans tel cas franchissable, la dilatation progressive, au

L Corresp, Blatl f.oSehiwetzer cErate, nv 24, 1883,

2 VERNEULL. Congres de Copenhague.
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moyen des tubes de Leyden, rendra de trés grands services:
dans tel autre cas, ol le rétrécissement est imperméable, ¢’est
la gastrostomie qui offrira le plus de chanee de réussite. L’opé-
ration se fera cependant avant I’épuisement complet du malade.

En général, nous considérons la gastrostomie comme indi-
quée dans les cas de rétrécissement oir les essais de cathété-
risme et de dilatation ont ¢choué et ou elle seule offre 1a chance
d’empécher le malade de mourir d’inanition.

MANUEL OPERATOIRE

En considérant I’historique de la gastrostomie, nous remar-
quons que depuis que cette opération a ¢té pratiquée pour la
premiére fois, plusieurs méthodes opératoires se sont fait jour.

Ces méthodes different aussi bien sous le rapport de I'incision
cutanée que par le procédé opératoire en lui-méme.

Sédillot * pratiquait une incision eruciale, environ 6 cent. au
dessous et en dehors de I'appendice xyphoide; tuais ses succes-
seurs ne 'imitérent point,

En effet, comme Iincision cruciale donne quatre lambeaux,
ce qui rend plus difficiles les sutures de 'estomac avec la pa-
rol abdominale, il est préférable de vecourir & Dineision li-
héaire.

L’incision préconisée par Fenger fut imitée par beaucoup de
chirurgiens et se trouve eucore pratiquée de nos jours par la
plupart des opérateurs. C’est une incision linéaire qui va depuis
la pointe du sternum jusqu’au bord externc du muscle droit,
parallélement au rebord des fausses eotes gauches.

Sydney Jones fit une incision le long du musele droit, suivant
une ligne fictive allant du mameclon gauche 4 1’épine du pubis
gauche.

Kister fit dans un eas Uincision dans la ligne blanche, mais
il ne trouva pas d’imitateurs.

Jouon* pratiqua une incision transversale entre 1a ligne blan-

t Contribut. a la ehirurg.. t. 11, . 455 et 496,
2 ComEN. De (a gastrostoymiz. Paris, 1885 p. 42,
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che et les cartilages costaux, environ a égale distance de 1’om-
bilic et de I’appendice xyphoide.

L’incision de Labbé et Verneuil *, généralement adoptée, est
semblable & celle de Fenger. Ces auteurs font une incision de
4245 cent. de longueur parallelement au rebord des fausses
cotes gauches et a deux centimétres de ce rebord, sans dépasser
inférieurement le cartilage de la neuviéme cote.

Albert? (de Vienne) fait une incision analogue, mais afin
d’étre str de tomber sur 'estomac, il prend comme point de
repere la matité que donne la percussion du foie 3 gauche et
incise entre cette ligne et le rebord des fausses cotes.

Telles sont les incisions cutanées principales pratiquées jus-
qu’a ce jour pour la gastrostomie.

Nous ne discuterons pas a laquelle de ces incisions on doit
donner la préférence; jusqu’a présent, e’est celle de Fenger
qui a trouvé le plus d’imitateurs.

Nous examinerons plutdt les inconvénients et les complica-
tions qui accompagnent la gastrostomie et les moyens d’y re-
médicr.

L’une des principales complications de cette opération est
formée par la tendance que la fistule gastrique a de s’agrandir.
Un second inconvénient, non moins important et résultant du
premier, ¢’est le suintement du suc gastrique et ses phénomenes
d’irritation ct de digestion dans le voisinage de la fistule.

Pour remédier a cet état de choses, portant préjudice au sue-
ces de I’opération, plusieurs appareils out été imaginés et dif-
férents procédés opératoires ont été préconisés.

I’on a d’abord essayé d’empécher le liquide de sortir au
moyen d’un tube en caoutchouc fermé par une pince, mais les
résultats obtenus ne sont pas favorables a ce procédé; Pocclu-
sion de la fistule est satisfaisante le premier jour, le lendemain
cependant orifice stomacal s’agrandit et on est obligé de
remplacer le tube par un plus grand. De cette facon, I’occlusion
devient de plus en plus difficile.

On a aussi tenté de combattre Pissue du contenu stomaecal
au moyen de pelotes adaptées sur la fistule, mais elles n’ont
point d’effet, le suc gastrique coule entre les bords de 1'oritice
et la pelote.

! HEIDiNRBICH. De la gastrostomie. Sem. méd. 1887, p. 489,
2 Wien. med. Blditter, p. 715.
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Verneuil * recommande de ne donner a 'ouverture de Pesto-
mac qu'un centimétre de longueur et d’y introduire une sonde
en caoutchoue rouge, que I’on fixe au bord de la plaie par une
suture au fil d’argent et qu’on bouche avee un fausset.

Litkemiller *, dans sa thése sur la gastrostomie, dit que
pour empécher 'agrandissement de Porifice Hagedorn ouvre
I"estomac au fer rouge.

Plusieurs chirurgiens, Langenbeck, Escher et Kappeler con-
struisirent des obturateurs afin de maintenir ’ocelusion de la
tistule gastrique, mais comme Alsberg * le fait trés bien remat-
quer, ces obturateurs ne sont pas propres a tous les cas en par-
ticulier

Bergmann a imaginé une canule* tres ingénicuse. Llle se
compose d’une canule métallique entourdée d’une double vessie
cn caoutchouc fin; ces deux vessies, dont 'unc est destinée a
w’appliquer, aprés insufflation, contre la mugqueuse stomacale,
et 'autrc contre la paroi abdominale, sont séparées par un
étranglement qui correspond aux bords de la fistule.

Cet obturateur peut rendre de grands services dans diffé-
reunts cas, mais il n’est pas applicable & chaque cas en particu-
lier. I’on a vu le ballon intéricur sauter quelques heures aprés
sa présence daus Pestomac, ou méme sortir de lorifice stoma-
cal, comme dans le cas déerit par M. e prof. Kocher®.

A ce propos, nous sommes d’accord avec notre éminent mal-
tre pour avouer que malgré les améliorations apporiées dans
la construction des obturateurs, ceux-ci ne parvicnnent pas a
fournir unc occlusion stire et compléte de la fistule gastrique.

Les uns obtiennent quelques succes les premiers jours;
cependant avec le temps 'orifice stomacal s’agrandit et le suc
gastrique trouve moyen de s’écouler entre Iobturateur et les
bords de la fistule.

Afin de remdédier d’une maniére opératoire a cet inconve-
nient, Hacker® fait une incision parallelement & Ja ligne blan-

I HEIpENREICH. D¢ la gastrostomie. Sem. méd. 1887, p- 489.

* Liitkemiller tiber Gastrostomie. Berlin, 1886.

3 ALSBERG. Hin Fall v. Gasirost. Langenb, Archiv. B. XXVIII, p. 759.

4 Nous en empruntons la deseription & la these de Cohen, Gasirostomic, Paris,
1885, p. 62.

5 Corresp. Blatt f. Schweiz. Hrate, n° 24, 1883.

6 Wiener med. Wochenschrift, 1886, N° 31 et 32.

[
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che et deux centimétres & gauche de celle-ci. Il dissocie ensuite
les fibres du muscle droit, dans sa ligne médiane et sort ’es-
tomac qu’il fixe entre ces deux faisceaux musculaires, de telle
fagon que ceux-ci se contractant, contribuent beaucoup & V’oc-
clusion de la fistule.

Hacker obtient avec sa méthode de bons résultats et engage
les chirurgiens & répéter son procédé opératoire.

L’idée de se servir des museles de 'abdomen pour 1’ocelu-
sion de la fistule gastrique a aussi é6té mise en pratique par
Cyon*.

Cet auteur incisc & 3 !/, centimetres environ, 4 gauche et au-
dessous du processus xyphoide, sur le rebord des fausses-cotes
et parallélement aux fibres du muscle oblique externe qu’il dis-
socie selon leur direction. Cela fait, il ¢carte un peu l’ouverture
pratiquée dans ce muscle et dissocic ensuite les fibres de 1’obli-
que interne, de nouveau dans la direction de ses fibres, apres
quoi, ayant ouvert le fascia transverse et le péritoine, il attire
I’estomac dans le double sphincter ainsi forms.

De cette fagon, I'estomac se trouve pris entre deux sphineters
musculaires superposés I'un & I’autre et 8’entre-croisant a angle
droit.

Une méthode non moins ingénieuse est celle que nous avons
eu D'occasion d’observer chez M. le Dr Girard. Ce chirurgien
forme au moyen du grand droit de Pabdomen un sphincter arti-
ficiel, destiné & maintenir I’occlusion de la fistule stomacale.

Comme I’étude de cette méthode forme le but principal de
notre travail, nous 'examinerouns et la décrirons avee plus de
soin que les procédés opératoires mentionnés jusqu’a présent.

METHODE GIRARD

Les instruments, les doigts de 'opérateur, ainsi que ’abdo-
men du malade étant désinfectés selon toutes les régles de la
méthode antiseptique® et le malade étant chloroformisé, M. (vi-

! Methodik der physiologischen Experimente und Vivisectionen, Giessen 1875.
? M. Girard préfére le bijodure de mercure au sublims, avesc ce nouvel antisep «
tique il obtient moins d’intoxicatious.
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rard pratique une incision cutanée lineaire de 8 & 10 cent., de
haut en bas, un peu & gauche et environ & 2 '/, cent. au-dessous
de I'appendice xyphoide, entre la limite de la matité du foie et
1e rebord des fausses-cdtes gauches.

Apros avoir traversé la peau, on rencontre le feuillet anté-
rieur de la gaine du grand droit de I’abdomen, que P’on divise
et que Pon détache soigneusement de ce muscle.

Le grand droit étant mis & nu, on le dissocie avec un instru-
ment émoussé, cn trois endroits différents et parallelement ala
direction des fibres.

La premiére division du muscle a lieu dans sa ligne médiane
ot los deux autres i 1 '/, cont. environ & gauche et & droite de
cette ligne, de maniére & former deux faisceaux musculaires
(AA et BB), comme le présente la fig. 1. (Voyez page 20.)

Cela fait. on introduit le scalpel entre les faisceaux muscu-
laires ot I’on divise successivement le feuillet postérieur de la
gaine du grand droit, aponévrose du transverse et enfin le
péritoine.

Arrivé sur I'estomac que lon reconnait facilement, entre
autre A ses vaisseaux volumineux, & sa surface unie, d’un blanc
rosé, & Pépaisseur de ses parois et & I'insertion de I"épiploon,
I’on saisit cet organe dans le voisinage du cardia. On attire
ensuite la portion de la paroi saisie dans les faisceaux muscu-
Jaires: mais on a préalablement soin d’entre-croiser ceux-ci, en
faisant passer le faisceau BB sur le faisceau AA, de maniere a
former un sphincter autour de la partie stomacale herniée.

De “cette tacon, ce sont les bords latéraux et non les bords
médians des faisceaux musculaires qui entourcnt l’estomac,
attiré largement au dehors, en forme de cove, comme le repre-
sente la fig. I1.

Pendant qu’un aide maintient 1’estomac dans cette position,
avec une pince placée au sommet du codne, I’opérateur posc une
série de sutures cntre le péritoine ct la base du cone stomacal
ainsi formé.

Quant & celles-ci, il est & remarquer qu’elles doivent étre
posées environ a 3 millimotres Pune de T'autre® et qu’elles
ne doivent pas traverser la paroi entitre de Iestomac, mais
seulement les tunigues séreuse et museulaire, de peur que les

1 M, Girard fait ces sutures avec de la soie.
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liguides gastriques ne puissent s’épancher dans le péritoine, 2
travers les ouvertures de passage des fils.

Un accident de ce genre a en effet causé la mort d’un opéré
de Volkmann ‘.

L’estomac une fois fixé au péritoine, on pose de légeéres
sutures de catgut aux points de croisement (aa) des faisceaux
et aux points (bb), afin de maintenir les faisceanx musculaires
dans leur nouvelle position.

Cela fait, et le champ opératoire étant encore bien désin-
fecté, la peau est recousue complétement a ’exception d’un
hiatus par lequel sort le sommet du cone stomacal qui traverse
notre sphincter artificiel.

Alors, pendant qu’un aide attire de deux c6tés Pestomac au
dehors, I'on pratique au moyen du scalpel une petite incision
yue I'on agrandit avee des ciseaux, §’1l est néeessaire. En tout
cas, 'ouverture ne dépasscra pas 1 a 1 ', cent. de dia-
metre.

Une fois l’estomac ouvert, les deux levres de I’ineision stoma-
cale sont renversées au dehors, de maniére que la muqucuse
gastrique fasse pour ainsi dire une sorte de bordure i Pouver-
ture artificielle, comme dans le procédé de Périer 2.

Les bords de Pouverture stomacale sont ensuite suturés au
hiatus réservé jusqu’ici, ¢’est-a-dire a la peau de 'abdomen.

A ce moment, opération est terminde, et le tube en caout-
chouc destiné a I'alimentation du malade étant introduit, I’on
procede au pansement.

Comme nous venons de voir, lopération se fait en un seul
temps ; ce qui, d’aprés I’avis de la plupart des chirurgiens est
préférable a 'opération en deux temps.

Eu effet, souvent I’état d’épuisement du malade ne permet
pas d’attendre que les adhésions entre la paroi abdominale et
Pestomac se soient formées et d’un autre coté, les statistiques
démontrent que la crainte d’une péritonite dans 1’opération
en un temps n’cst qu’illusoire.

Le procédé de M. Girard n’a pu étre appliqué que deux fois
sur le vivant. Voici les observations en question :

! Heidenreich. De la gastrostomie, Sem. med. 1887, p. 489.
* Colen. De la Gastrostom. Thése de Paris. 1885, p. 56.
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OBSERVATIONS

OnservaTion 1. — UL Seheid. de B..., 4gé de 4% ans, présente depuis
5 4 6 mois des symptémes de rélrécissement de 'msophage; il avale les
aliments solides assez difficilement, tandis que les lignides passent encore
trés bien.

Vers la fin février 1888, c’est-a-dire 6 mois aprés que le malade eut
remarqué quelque difficulté dans la déglulition. la stricture augmenta de
telle facon gue le malade ne put dés lors plus avaler que des liquides. et
ccla encore assez difficilement.

Le 8 mars il est admis & Uhdpital. L’examen des organes internes ne
donne rien d’anormal ; le malade est de grande stature, mais actuellement
dans un ctat d’amaigrissement complet. Son teint est cyanotique et ses
extrémités sont froides {inanition).

L’on essaie de sonder, mais sans succes, les petits numéros ne passent
méme pas. ’

Apres plusieurs essais infructuenx, 'on renonce au cathétérisme et I'on
propose la gastrostomie au malade qui ne veut pas en entendre parler.

Quelques jours aprés le malade, n’avalant plus méme une goutte de
liquide, dépérit de plus en plus malgré les lavements nutritifs, et le 24 au
matin il se déclare disposé A subir 'opération.

Son visage est tris cyanosé, le pouls petit et fréquent, I’émaciation
compléete. La gastrostomie (méthode Girard) est pratiquée sur-le-champ.

De suite aprés Uopération, l'on injecte au malade un mélange de cognac
dilué avec de 'eau sucrée et du houillon.

On laisse le tube en caoutchouc dans la fistule, et environ toutes les
deux heures on injecte 200 gr. du mélange cité.

Vers le soir, le malade se sent mieux, mais pendant la nuit son éiat
empire, et malgré les injeclions «(’éther, il meurt d’épuisement le 25 mars
au matin,

Remarque. Depuis le moment de I'opération jusqn'a Ia mort, rien n’est
sorti par la fistule gastrique.

L'autopsie, qui est pratiquée le lendemain, donne les résultats suivants :

Etat général. Corps trés amaigri. Sur l'abdomen, au-dessus de I'estomac,
se trouve une plaie suturée avec un fube de caoutchouc qui va dans
I'estomac.

La plaie est fermée, de honne apparence; les tissus environnants sont
infiltrés de sang. Les sutures de l'estomac et de la peau abdominale sont
en bon état.
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Dans les viscéres de I'abdomen, rien d'anormai; la séreusc est lisse et
juisante.

En enlevant le sternum U'on remarque dans la cavité pleurale droite
une petite cavité encapsulée contenant un liquide brun, trouble, avec
beaucoup de points gris-hlanchatres.

Le poumon gauche présente quelques adhésions au sommet. Au sommet
du poumon droit se trouve une hépatisation lobulaire.

Le cceur n'a rien d’anormal.

Dans les organes du cou on remarque ce qui suit :

A la hautenr de la base du larynx commence, entre I'esophage ot la
colonne vertébrale, une cavité remplie d'un liquide grisatre, melangé de
parties nécrotiques provenant des tissus environnants. La partie antérieure
de cette cavilé, qui va jusqu’a la partic supérieure du médiastin, est for-
mée par Pesophage qui est de coulcur gris-ardoise.

Depuis le haut I'on peut introduire une sonde dans 'oesophiage jusqu’a
7 cent. au-dessous dn bord supéricur du larynx.

Il n’y a pas de communication entre 'wsophage et la cavitée de labcees.

I on sectionne les parties supérieures et inférieures au rétrécissement.

Au-dessus (e ce dernier Peesophage west pas tves dilaté; la paroi anté-
rieure de I'wsophage est nécrotique sur une étendue de deux & trois centi-
mitres. Le rétrecissement lui-méme est formé par un cordon de 1 cent.
de longueur et ayant 4 = a 2 cent. de diamelre.

En faisant une coupe transversale 'on remarque que le tissu est grisitre
et de consistance trés dure.

En passant le coutean sur la surface de section I'on retire un peu de
suc grisatre.

Dans U'inspection des autres viscéres on ne trouve rien d’anormal.

Diagnostic anatomique. Rétreécissement cancéreux de U'esophage avee
nécrose de la paroi esophagienne et abeds devant la cotonue vertébrale.
En outre, pleurésie a gauche.

A l'autopsie nous avons done remarqué absence complete de symptoes
peritonitiques et Uestomac était bien adhévent & la plaie.

Quant 4 I'abeds, il est probable quil a été tont an moins favorisé par
les sondages et les lentatives de sondages répatées. Ce gui prouve une fois
de plus que le traitement par dilatation progressive est dans heaucoup de
cas loin d’tre d’une parfaite innocuité.

Osservarox Il. — Chr. B..., de In..., est agé de 60 ans. Issu d'une
famille robuste, il prétend ne jamais avoir été malade avant I’apparition
de Paffection qui 'amone a Phopital. Son pére et sa mére sont morts 4 un
age avancé, et parmi ses parents il n'en connail point de malades.

Pepuis 6 4 7 mois B... remarqua une certaine difficulié en avalant.

Au commencement, cette difficulté n’existait que pour les aliments

solides, comnme le pain et la viande, les liquides par contre pouvaient
passer favilement.
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Il y a deux mois environ, les symptomes de dysphagie augmentérent.
Les aliments solides ne passérent qu'avec beaucoup de peine et le malade
commenga aussi 4 ressentir une certaine géne dans la deglutition des
liquides.

Son état empira depuis de plus en plus, et le 24 octobre 1889 le malade
se deécide a entrer i I'hopital, au service de M. Girard.

Ftat du 24 octobre 1889. Le malade est de grande stature, d’apparence
robuste. Il est cependant trés amaigri, son teint est pile et sa démarche
dénote une grande faiblessc.

L’examen des organes interncs ne donne rien d’anornal, le cocur bat
régulibrement et la respiration est normale. Le pouls est petit et fréquent.

Dans Uexamen de Ueesophage les olives s’arrétent devant un obstacle
siégeant a 22 cent. de Uarcade denfaire.

Le soir Pon essaie de nouveau de sonder et 'on parvient avec beaucoup
de peine & faire passer la plus petite olive. Malgré cela le malade prétend
ne plus ponvoir avaler les liquides et se déclare disposé 4 subir la gastro-
stomie qu'on lui propose.

Le lendemain, 22 octobre 41889, M. Girard pratique la gastrostomie, et
de suile apres Uopération I'on introduit daus la fistule stomacale un petit
tube en caoutchoue de 6mm (e diamétre par lequel le malade regoit environ
200 gr. d'un mélange de bouitlon, de cognac el de lait.

I’ouverture du tubs est fermée au moyen d'une pelite pince que l'on
enléve seulement pour nourrir le malade.

Le 23 celui-ci se sent mieux; outre le melange de cognac et de lait qu'il
recoit par la {istule, on lui donne des lavements nutritifs.

Le 24 il se porte toujours bien. L'ocelusion de la fistule est compléte.
Aprés avoir introduit dans l'estomac environ 300 gr. du mélange cité plus
haut, rien ne sort a coté du tnbe. Si Ton enléve la pincette fermant le
{ube, il jaillit un mince filet, mais rien ne découle entre le tube et la
fistule.

Le 25 au soir le walade avale de nouveau un peu de lait qu'on lui fait
prendre.

Le 26 au malin il se sent plus mal; son pouls est petit, faible et fre-
quent, et le cognac qu’il regoit ne fait pas heaucoup d'effet. Pendant la
journée il s'affaiblit de plus en plus, et meurt vers le soir.

Autopsie. L'autopsie, qui est faite le lendemain, donne les résultats
suivants ;

Le eorps est grand, un peu awmaigri; il est couvert de lividités cadave-
riques A la face postérieure. La rigidité des membres est aussi présente.

Dans la parci abdominale, denx centimétres au-dessous du processus
xyphoide et & trois centimetres 4 gauche de la ligne blanche, I'on remarque
une blessure d environ 8 a 10 cent. de long. Elle est suturée dans ses par-
ties supérieure et inférieure; au milicu il y @ un tube en caontchouc qui
conduit dans 'estomac.

Le panicule adipeux est passablement atrophi¢. la musculature encore
assez développée.
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A P'examen de la région opérée nous trouvons une adhérence parfaite
du cOne stomacal au péritoine pariétal et aux faisceaux musculaires ;
ceux-ci sont collés ensemble dans leur nounvelle position. Asepsie com-
plete de toute la région. L'estomac contient environ un litre de liquide.

Dans les visceres de 'abdomen rien d'anormal, la séreunse est lisse et
luisante.

Le poumon droit n’offre rien & noter. Le poumon gauche est normal
dans les parties supérieures ; la consistance du lobe inférieur, par contre,
est partout tres dure et la contenance d'air trés minime. La surface de
section est male, grannleuse, et en raclant avec le coutean on obtient un
liquide trouble, mélangé de sang.

Les bronches sont rougeftres et contiennent un mucus purnlent.

Le ceeur est de grandeur, de forme et de consistance normales. A gauche
ot i droite, des ecaillots de sang.

1. cesophage montre, entre sa partie superieure et mcédiane, une stricture
quon a beaucoup de peine a traverser avec une petite sonde. Le rétrécis-
sement a & cent. de longueur; il est forme par une tumeur circnlaire dont
la surface de section donne, en passant avec le contean, un jus gris-blan-
chatre.

Dans les parties inférieures de I'eesophage P'on remarque encore deux
petits noyaux, ayant le ménie aspect et fa méme consistance que ta bumeur
siégeant plus haut.

Dans le larynx et la trachée rien d’anormal.

La rate el le foie sont dans un état normal aussi.

Sur la convexité du cerveau, ainsi qu'a sa hase, I'on note {a présence
de minces membranes, couleur rouille, a la surface interne de la dure-
mere.

Anémie dua cerveau.

Diagnostic anatomigue. Cancer de I'msophage.

Pachyméningite interne hémorragique.

Pneumonie. :

N’avant que ces deux observations & relater, o1 les malades
aient subi la gastrostomie d’apres la méthode qui nous intéresse.
et ces deux malades étant morts peu aprés l’opération, I'un
d’épuisement, 1’autre de pneumonie, la valeur pratique du
sphincter artificiel, formé par la méthode du D* Girard, n’a pu,
par ces deux cas, étre établie d’une fagon péremptoire.
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Nous avions quatre malades avee des strictures cancéreuses
de I’cesophage. Tous les quatre étaient destinés & la gastrosto-
mie; mais ils ne voulaient 8’y soumettre qu‘a la derniére extré-
mité ; ils furent traités a I’iodure de potasse. I infiltration envi-
ronnant le tissu cancéreux disparut par ce traitement, les
malades purent de nouveau mieux avaler et quittérent I’hdopital
sans vouloir subir Popération.

N’ayant pas de malades & observer en ce moment et voulant
combler cette lacune, nous avons pensé expérimenter ce nou-
veau procédé de gastrostomie sur le cadavre et ensuite faire cette
opération, ainsi que les observations qui 8’y rattachent, sur le
chien.

Nous avons fait Popération sur le cadavre d’une jeune fille
trés amaigrie; cependant le grand droit de Pabdomen était
encore assez volumineux pour former les faisceaux musculairves
de notre sphincter artificiel. L’opération se fit exactement
comme elle est mentionnée plus haut, sans difficulté aucune.
Seulement une inscription tendineuse donna un peu de peine
pour la dissociation des fibres musculaires.

Les figures I et IX, qui accompagnent notre texte, sont repro-
duites d’apreés des photographies faites au cours de 'opération,
avant 'ouverture de Vestomac et la suture de la peaw.




Expériences sur le chien faites 4 I'Institut
physiologigue de Berne,

Exeirience [ — Qnaunt aux chiens sur lesquels nous avons opére,
nous les avous choisis de grande taille, afin d’obtenir la plus grande ana-
logie avec les circonstances, telles qu'elles se préscenlent sur homme.

A peu de choses pris (nous voulous parler des inscriptions tendineuses
du muscle droit, qui sonl plus rapprochées P'une de Uautre chez le chien
que chez I'homme), ce muscle, ainsi gue les organes sous-jacents. sont
semblables chez Phomme ct le chien.

Notre premier chien est de race méatin. Aprés lavoir [ait jeaner el
Payant morphinisé, nous pratiquons dans toutes les regles de la méthode
antiseptique la gastrostomie d’apres le procédé du Dr Girard, et le lende-
main de 'opération nous commencgons nos ohservations.

Ce jour-la, c’est-a-dire le 26 juillet, 'on remarque de {'eedéme le long
de la plaie ; Festomac s’est an peu retiré d'un coté,

Le soir, l';edeme a en grande partie disparu;le chien recoit un et demi-
litre de lait, et malgré cotte grande quantité, rien ne sort par la fistule.

Le 27 au matin, l'wedéme fait completement défaut; rien n’est sorti par
la fistule, le sphinecter artificiel fonctionne trés bhien. En introduisant le
doigt dans ’estomac, on sent parfaiternent une pression circulaire autour
de celui-ci.

En pressant un peun sur les bords de lu plaie, 'on voil apparaitre un
peu de liquide séreux. N'étanl pas fixé sur la nature de ce liquide et pour
étre sar que nous Navions pas affaire 4 du suc gastrique, nous posons
une handelette de papier bleu de tournesol, gui n’est pas rougie par le
liquide.

Ce que nous avions press¢ provenait d'un reste d’wdéme qui s'était
formé entre la peau et le muscle droit.

A part cela, Pétat du chien est bon; celui-ci montre beaucoup de viva-
cité et de contentement.

Le 28, nous trouvons la plaie, qui avait bonne apparence le jour avant
et qui était guérie par premiere inlention, ouverte au-dessus de la fistule;
le chien, vu la démangeaison qu’occasionnait la guérison de la plaie,
s’était gratte et avait arraché les fils. Les sutures de I'estomac i I'abdomen
sont rompues d’un coté de la fistule et 'estomac s’est retiré de ce coté.

Le papier bleu de tournesol devient rouge an contact de la plaie; il est
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sorti nn pen de suc gastrique, mais cela est do uniquement a ce que la
houche stornacale nest plus fixée d'un coté.

Nous posons a nouveaun des suturcs secondaires.

Le soir, toul va bien, le sphincter fonetionne de nouveau comme aupa-
ravant.

Le 29, tout est en bou état, la plaie a de nouveau bon aspect et rien ne
sort par la fistule gastrique.

Nous observons le chien jusqu'an ier aott; jusque-li, done huit jours
aprés Popération, tout va bien.

Pendant ce temps, nous faisons plasieurs fois I'expérience suivante :

Nous donnons au chien deux litres de lait et nous Uobservons un quart
&heure, en lempdchant de toucher 4 sa blessure.

Le chien élant debout ou marchant, ne perd pas une goutte de lait par
1a fistule, de méme il s’assieil. Par contre, lovsqu'il fait des efforts pour
se gratter, il comprime les intestins vers I'estomac. qui est rempli de lait,
et alors, corame Pon doit s’y attendre, on voit suinter quelques gouttes
de ce liquide. Néanmoius, le sphinuter fonctionne parfaitement jusq’an
moment oit nous sacrifions le chien.

A Vautopsie, nous trouvens le sphinter en bon état et duns la position
que nous lui avions donnée lors de Popération. Quelques adhésions se
sont formees entre les faisceanx musculaires.

Afin d’arriver a un tesultat, sur lequel nous puissions baser nos concla-
sions, nous avons, suv le hienveillant conseil de notre maitre, M. le Prof.
Kocher, répété nos expériences.

A cet effel, nous nous sommes procuré trois chiens de méme grandeur.
L'un (de race eroisé St-Bernard) a ét¢ opéré suivant la wéthode du Dr
Girard ; le deuxicme (chien-loup), suwivant la methode Iacker, et le troi-
siéme (matin). suivant la meéthode ordinaive, c’esi-a-dire sans utiliser le
muscle droit comme moyen d’occlusion de la listule gastrique.

Pendant le cours de ces trois opérafions, nous nous sommes efforcé de
procéder rigoureusement dans les mémes conditions pour les trois chiens.

Chez les trois, nous avons fait une ineision cutanée de 8 em. de long.
L’ouverture du péritoine a été de 5 cm., et celle de Vestomac de 1 2 dans
les trois opérations.

Nous allons du reste faire suivre la description des trois cas en parti-

culier, en y ajoutant les observations qui §'y rattachent et les résultats
obtenus.

Expiriesce 11, — Le chien sur lequel nous opérons est de grande
taille, de race croisé St-Bernard; la gastrostomie a lieu le 27 novembre,
selon la méthode do Dr Girard, exactement comme nous I'avons men-
tionnée dans notre procédé opératoire.

L’incision de la pean abdominale est de 8 cm. de long. Les fibres du
muscle droit sont dissociés sur une longueur de 6,3 em., juste enire deux
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inscriptions tendineuses. L’ouverture pratiquée dans le péritoine mesure
3 em. Jusque-la. tout va bien. Malheureusement, il se fait nuit et U'opéra-
tion doit étre acheveée an gaz.

A louverture (1 7 cm.) de I'estomac, nous avons d’assez fortes hémor-
ragies & combattre, quoique nous ayons recherche une partie favorable
a Fincision. Nous parvenons enlin & nous rendre maitre de ces hémorra-
gies, et I"opération se termine par la suture du rebord de la muqueuse
stomacale 4 la peaun de 'abdomen.

Nous introduisons ensuite le petit doigt dans la fistule gastrique, afin
de nous rendre compte de Pocclusion.

Celle-ci esl plus complete (ne dans notre premitre experience, le petit
doigt a de la peine & passer, la constriection antonr du doigt est plus sen-
sible encore que dans la premidre opération. attendu «que les faisceaux
musculaires ne sont pas si longs que chez le premier chien et que nous
n'avons du toucher i aucnne inscription tendinense,

Le lendemain matin, nous commencons nos observations.

Nous trouvons le chien en parfait état, Popération n’a pas élé suivie
d’hémorragies; on remargue. par contre, nn peu d’wdéme dans le tissu
environuant la plaie.

Le soir, I'edéme a en parlic disparu. Le sphincter fonctionne parfaite-
inent et cest avee peine que lon parvient a introduire le doigt dans
I'estomac; la pression formce par les faisceaux musculaires autour du
doigt est trés grande.

Le chien recoit un litre de lait. puis un et demi-litre d’ean; rien ne découle
de [a plaie, mais comme les tissus envirennants sont encore enflammés,
ee qui contribue anssi a Pocclusion de la fistnle. nous n’attachons pas
plus d'importance & cette expérience qu'il ne faut.

Le 29 novembre, la plaie suinte quelques gouttes de sang. Aprés une
ohservation de quelques minutes, nous attribnons cette perte de sang &
la tendance que le chien a de lécher continuellement Ia plaie.

Ponr mettre fin a cet inconvénient, nous avons l'idée de faire un pan-
sement quelconque, mais sur Favis de M. le Prof. Kronecker, qui nous
asgure que les chiens ne supportent aucun pansement, nons y renoncons
et nous nous contentons de saupoudrer la plaie et les alentours de la fis-
tule avec de Iiodoforme.

e soir, rien de nouveau a relater, il n’y a plus trace I’hémorragie.

Le 30 novembre, I'edeme a complétement disparu. L occlusion de la
fistule est compléte, rien ne découle de celle-ci.

Le 2 décembre, tout va bien, le chien se montre tres content, la plaie
est guérie. Apres avoir fait prendre au chien denx litres de lait, nous
Pohservons pendant 20 minutes.

Lorsqu'il marche, se couche ou lorsque nous le mettons dehout sur les
patles de derriére, il ne perd pas une goulte de lait par la fistule; locelu-
sion se maintient parfaitement jusqu'a présent.

Le 3 décembre, I'état du chien est des plus satisfaisants. 1l est gai et
content, il est devenu gras, de maigre qu'il était lors de opération.
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Nous Uobservons journellement pendant huit jours; jusque-la, ricu de
nouveau, occlusion compléte de la tistule.

Le 11 décembre, nous faisons avaler au chien de nouveau deux litres
de lait. Lorsqu’il marche, il ne découle rien de la fistule; mais s'il fait
des mouvements brusques pour se gratter, étant accroupi, il comprite
son estomac, et alors on voit un mince filet de lail jaillir de estomac. Lo
sphineter ne donne passage au liquide que lorsquil y a une certaine
pression.

Le 15, Yexperience est renouvelee, et nous obtenons les ménies resultats.

Nous revoyvons le chien le 22 décenibre, son Gtat géneral est trés bon,
il est devenu pins gras cncore el se montre toujours irés joyeux.

L’estomac, plein de lait. ne perd phus de liquide du tout. L’introduction
dn doigt par la fistule est tees difficile. Vocelusion est plus compléte que
jamais.

Nous laissons le chien en observation pendant sept semaines, pendant
lesquelles il n'a jamais rien perdu par la fistule.

Le 11 fovrier dernier, nous vevoyons le chien, que nous reconnatssony
i pelne, vu I'embonpoint qu'il a pris depuis que nons Vavions yuitte.

Lintrodnetion du petit doigt dans la fistule gastrique est impossible. el
ce nest quavec une sonde en caottchoue de B mum. que Fon arrive dans
V'estomac. .

L occlusion de [Forifice stomacal est complite, aucun ligmide ne sort
plus. L'état général du chien est on ne pent mieux.

Depuis 'opération, Cest-i-dire depuis le 27 novembre. le chien n'a
jamais été malade, il est devenu toujours plus gras.

Comme il se porte a merveille, nons wavons pas voulu le sacrifier:
nous Pavons abandonné a M. Kronecker, qui le réserve pour des expé-
riences physiologigues ultéricures.

Exeperieyce I — Le 3 décembre, nous opérons un troisieme chien
{de race chien-loup), de méme taille que les deux premiers.

La gastrostomie est pratiquée selon la méthode Hacker (Wiener med.
Woch. schrift XXXVI, 1886). Liincision ecutanée a 8 cm. de long, le
grand droit est dissocié sur une lougreur de 6,5 cm.; 'ouvertare du péri-
toine mesure 3 ¢m., et celle de Uestomac i Y2 cm., comme dans le cas
préccdent.

En incisant dans la parol slomacale, nous navons pas d’hémorragie &
combattre et I'opération se lermine sans aucunc difficulte.

Le lendemain, V'état du chien ne laisse rien & désiver; la plaie est de
bonne apparence, il 0’y a pas d'edeme. Apreés avoir fait prendre au chien
deux litres et demi de lait, celni-ci ne perd rien par la (istule, le sphincter
ne doune pas issue au liquide.

Le 8, nous répétous Vexpérience, mais il ne decoule rien de lorifice
stomacal ; Yocclusion reste compléte.
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L’état général du chien est bon.

Le 6, rien de nouveau, 'occlusion de la fistule se maintient bien.

Le lendemain, le chien ayant recu son lait comme les jours précédents,
Uon voit bientdt suinler quelques gouttes de ce liquide. Le lait cependant
ne s’écoule que sous certaines conditions, lorsque par des mouvements
quelcongues le chien exerce une certaine pression sur I'estomac.

Le 8, nous irouvons le méme état général, le chien se porte foujours
bien.

Quant A la fistule gzastrique, elle donne issue an liquide dans les condi-
tions mentionnées plus haut senlement, auntrement Pon ne voit rien
découler de I'orifice stomacal.

Le 9, nous trouvons les bords de 1a fistule imabibés Jun liguide vis-
queux ; celui-ci rougit le papier bleu de lournesol.

LLe lait que le chien boit s’¢eoule en partie par Pouverture stomacale.

Le lait sort saus que e chien exerce aucune pression sur I'estomac.

Le 10, le chien continue a perdre par la flstule une partie du liguide
qu’il abhsorbe.

En introduisant fe doigt dans festomac, U'on remarque que la constric-
tion exercée par le sphincter n’est plus si grande que pendant les premiers
jours.

Le 14, ainsi que les jours suivants, 'on note le méme état de choses;
vu la perte de lait de plus en plus grande que le chien subit par la fistale,
la nutrition de Tanimal devient illusoire et celui-ci maigrit de jour en
jour. En outre, il survicnt ane forte diarrhée qui nous fait remplacer le
lait par la viande.

Malgré cela, I'état général ne s’améliore pas: la diarrhée persiste, le
sue stomacal continue i s’écoufer et le chien maigrit de plus en plus.

Nous I'observons euncore jusgquau 20. Pendant ces derniers jours, les
liquides sortent de I'estomac aussitot aprés Iingestion: le suc gastrique
découle continuellement et U'état géneral du chien empire de jour en jour;
son amaigrissement devient complet et sa faiblesse extréme; c’est avec
peine qu’il peut encore se trainer.

Ne voulant pas le voir souffrir plus longtemps, nous I'empoisonnons
par une injection au cyanure de potasse.

Exvipigsce IV, — Le quatriome chien destiné i Topération est de
méme taille que les précédenls (de race chien tin).

Le 3 décembre, la gastrostomie a lieu selon la méthode ordinaire. ¢’est-
a-dire sans faire usage du grand droit de V'abdomen comme moyen d'ac-
clusion de la fistule gastrique.

L’incision verticale que nous voulions pratiquer sur le bord latéral du
arand droit gauche uw'est pas possible dans le cas particulier, vu la lon-
gneur du thorax. Les cdtes descendent tellement bas, que nous n'aurions
pu attirer U'estomac dans Vouverture de la paroi abdeminale.
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C’est pour cela que nous incisons dans la ligne blanche, & 2 s cm.
au-dessons de Vappendice xyphoide.

Comme dans les opérations précédentes, I'ineision cutanée est de 8 cm.,
celle du péritoine de 3, et celle de Uestomac de 1 Y cm. Celui-ci se laisse
facilement attirer daus Vouverture de I'abdomen. I est fixé dans sa nou-
velle position au moyen de sutures entre le péritoine etla paroi stomacale.
Les suturos ne traversenl pas la paroi eutiére, mais, comme dans les
frois premiers cas, seulement les tuniques séreuse ot musculaire.

L’estomac ayant oté ouvert, le rebord de la muqueuse est renversé et
suturé ensuite a la pean abdominale.

Pas d’hémorragies pendant Vapération. Celle-ci ¢tant ferminée, nous
voulons nous rendre compte e Voeelusion de la fistule. A cet elfet, nous
introduisons, come chez les antres ¢hiens. le petit doigt dans Uestomac.
Quoique la constriction ne se manifeste pas antant que dans les cas ou
nous avions formé un sphincter musenlkaire. la pression cireulaire autour
du doigt w’en est pas moins tres sensible.

Le lendewain de Uopération, nouws trouvons le chien cn bon état.
La plaie a boune apparence, Pwedeme fait complétement défaut.

Aprés avoir fait prendre deux litres ¢l demi de lait an chien, celui-ci ne
perd rieu par la fistule.

Le 3, avant répété Vexpérience, l'on voit quelques gouttes de lait swuinter
par Vonverture stomacale’

J.e 6, le chien parait triste et abattn. cest avec peine qu on lui fait boire
te lait qu’on Iui presente; pendant ce temps, e liquide sort continuellement
el cela en plus grande quantité que te jour précédent.

Le soir, nous retrouvons le chien encore plus abattn que fe matin; il
est toujours couché et cest avec peine qu'il nous snit ponr faire sa pro-
memnade habituelle.

De longs filets glaireux sont suspendus aux bords de la fistule. Le papier
blen d» tournesol est rougi a leur contact.

En introduisant le doigt dans Uestomac, Ton ne sent plus aucune pres-
sion cireulaive autour du doigt, conume le premier jour; Yocclusion de la
fistule nexiste plus et lo chien perd la majeure partie du liquide quil
absorbe.

Le 7, nous trouvons i notre arrivée le chien étendn raide mort.

A Pautopsie, il Wy a pas trace de péritonite, asepsie totale de la région
opérce. La cause de la wort n'a pu étre délermince.

An dire de la personne qui nous avait vendu le chien el que nous avons
revue plus tard senlement, celui-ci n'aurait plus voulu manger déja une
quinzaine de jours avant gne nous en fissions Iacquisition ; cela aurait été
le motil powr lequel cette personte tenait & s'en defaire.
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Comme nous venous de le voir, ce sont les chiens Opérés
selon le proeédé du D* Girard qui nous ont fourni les meilleurs
résultats.

Chez 'un d’eux, I'occlusion de la fistule reste complete pen-
dant trois jours: a la suite, la plaie ayant été ouverte de nou-
veau et des sutures secondaires ayant été posées, occlusion ne
fait défaut que lorsque, par des mouvements brusques, le chien
EXerce une certaine pression sur I’estomac.

Chez autre chien, 'ocelusion de Iorifice stomacal se main-
tient complotement pendant quatorze jours, aprés quoi elle
devient relative pour une période de onze jours, et seulement
lorsqu’il y a une pression exercée sup Iestomac.

Depuis cette époque jusqu’au moment ol nous éerivons, cing
mois se sont éeoulés, occlusion s’est toujours maintenue com-
pléte.

Le chicn opéré d’apres la méthode Hacker ne perd rien par
la fistule pendant trois Jours; depuis ce moment I'occlusion
laisse de plus en plus a désiver jusqu’a I'époque ot I'animal
dans un amaigrissement coniplet est sacrifié.

Le chien opéré selon la méthode ordinaire perd du lait par la
fistule déja le surlendemain de I'opération.

Au cours de nos observations, nous avons en outre remarqueé
que chez les chiens opérés selon Hacker et selon la méthode
ordinaire, & un moment donné, la perte de lait avait lieu sous
forme de suintement econtinuel ct cela dans toutes les positions
prises par 'animal, sans qu’une pression quelconque exercée
sur Pestomac ne fitt, nécessaire,

Chez le chien cité duns I’expérience 11, par contre, la perte
de lait n’avait liey que lorsqu’il y avait pression et elle était
caractérisée par un mince filet Jaillissant de Porifice stomacal
et non pas par un écoulement continucl, comme dang les autres
cas.

Afin de nous rendre compte de la pression cireulaire oeca-
sionnée par les sphincters musculaires, ou dans notre dernier
cas, par les tissus environnaut la fistule, nous avons 3 plusieurs
reprises introduit le petit doigt dans I’estomaec.

La constriction a toujours été plus grande chez les chiens
operés d’apros le procédé du D- Girard, que chez les autres,

Elle a été plus grande aussi dans le procédé Hacker que dans
la méthode ordinaire, ol elle était minime déja un jour aprés
Popération,
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Quant & la question desurvie des chiens opérés, les deux pre-
miers sc portérent de mieux en mieux en g’éloignant du jour de
I’opération, tandis que pour les deux autres ce ne fut pas le
cas.

Faisons remarquer en terminant que les chiens ont été opé-
rés rigoureusement dans les mémes conditions et dans les
mémos circonstances et que la nourriture a été pour tous la
méme, pendant toute la durée de nos observations.

;
!
;
!




CONCLUSIONS

Au terme de notre travail, nous croyons pouvoir poser les
conclusions suivantes :

1° La gastrostomie est indiquée dans tous les rétrécissements
imperméables de I'wesophage ot les essais de cathétérisme et de
dilatation ont échoudé, et oi elle seule offre la chance d’empé-
cher le malade de mowrir d’inanition.

2¢ La gastrostomie doit étre pratiquée avant épuisement
complet du malade.

3° Les obturateurs construits jusqu’a présent ne fournissent
pas une ocelusion sre et compléte de la fistule gastrique.

4° Lo suintement du sue gastrique est avantageusement com-
battu par la formation d’un sphincter musculaire artificiel.

5° Le procédé opératoire du D* Girard a fourni, chez le chien,
de meilleurs résultats que les autres méthodes.

6° Le procédé Hacker a fourni de meilleurs résultats chez le
chien, que le procédé ovdinaire, ot le muscle n’est pas utilisé
comme moyen d’occlusion de la fistule gastrique.




Observations physiologiques ayant rapport

a la déglutition.

A la suite de la gastrostomic gue nous avions pratiquée chez
{e chien, et sur le bon conseil de M. te prof. Kronecker, nous
avons fait au laboratoire physivlogique quelques observations
que nous allons ajouter.

Flles ne rentrent pas justement dans le sujet de votre travail,
wais nen sont cependant pas moins intéressantes.

Yous voulons parler de Pétude de la déglutition par rapport
au temps qui 8’¢eoule depuis le moment ou le chien avale, jus-
qu’au moment ot le liguide apparait dans Pestomac, va qu’a ce
sujet les auteurs ne sont pas ’aceord.

Nous avons fait nos expériences sur deux chiens; V'un de
taille moyenne, qui avait une fistule gastrigue établie par
M. Kronecker dans le but Qétudier le sue gastrique et 1'autre,
un chien de grande taille, sur lequel nous avions pratiqué 1a
gastrostomie d’ aprés la méthode Girard.

Aprés avoir introduit le doigt par la fistule et recherché la par-
tie avoiginante du cardia, un liquide fut introduit dans la gueule
du chien, celui-ci étant morphinisé.

Or, nous avons toujours observe que depuis le moment oft
Pon remarquait le mouvement de deéglutition (élévation du
larynx, Kehlkopfhebung), jusqu’au moment ot on sentait
Veau arriver a Pestomac, il g’éconlait régulierement un espace
de temps variant de 5 & 6 secondes. (Expériences répétées plu-
sieurs fois).

Tour contrdler ces chifires, nous faisons sur le chien 1'expé-
! rience suivante qui ne laisse plus aucun doute sur les résultats
‘ obtenus.

Le chien étant morphinisé, nous pratiquons la laparotomie
dans la ligne blanche, au-dessus de 1’estomac; nous ouvrons
ensuite celui-ci pres du cardia et nous ie sortous de sa cavité
afin de bien mettre en vue le cardia ot les parties avoisinantes.
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Voulant alors controler parla vue les resultats obtenus par le
toucher, nous faisons avaler au chien premidrement de Pean et
nous observons ce qui suit :

Nous faisons avaler de grandes et de petites gorgées. Dans
les deux cas, Ie métronome que nous faisons marcher pour plus
de facilité, indique 5 a secondes depuis le mouvement de
déglutition jusquw’au moment on on voit apparaitre 1’cau au
cardia.

Si les gorgées sont petites, I'cau qui sort du cardia est éeu-
meuse, si les gorgdes sont grandes, 'eau sort en jet et cela
pendant un laps de temps denviron ° . seconde. (Kxpériences
répétées plusiewrs fois),

Lorsque plusicurs déglutitions se suivent dans I'intervalle d¢
L a 2 secondes, nous remarquons que le cardia s’ouvre avant les
6 secondes ; dans beaucoup de eas, nous avons vu apparaitre le
liquide au moment de [a deuxieme déglutition ot ensuite le jail-
lissement i travers (Durchpressung), au moment réglemen-
taire.

Apres avoir répété les expériences plusicurs fois, Peau appa-
‘aissait déja au bout de 4 3 5 secondes (probablement 2 cause
de la diminution du tonus du cardia).

Vula diminution du tonus du cardia, nous cessons nos exXpé-
riences pendant une dizaine de minutes,

Apreés ce repos nous voyons apparaitrele liquide au cardia de
nouveau 5 a G secondes apres la déglhutition solitaire ; le Liquide
est écumeux si la gorgée a été petite, et en forme de jet si la
gorgée est grande.

Aprés le liquide, nous continuons nos expériences avee deg
ohjet solides. A cet effet nous faisons avaler au chien une eapsule
d’argent (Schluckthermometerkapsel). Nous remarquons que la
capsule seche, c¢’est-a-dire sans addition de liquide met 11
secondes depuis le mouvement de déglutition (élévation du
larynx), jusqu’au moment ou elle apparait au cardia. (Expé-
riences répétées).

Si I’on fait avaler 1a capsule avec addition d’eau, elle appa-~
rait au cardia déja au bout de 9 secondes,

Trés souvent nous avons remarqué dans cette méme expé-
rience que Ieau apparaissait déja au bout de 4 & 6 secondes et
ensuite la boule d’argent seulement an bout de 9 secondes.

Chaque fois, lorsque la déglutition commence (élévation du
laryux), nous avons remarqué que le cardia est un peu attiré



37
on haut. Parfois Pon voit que le cardia a de la tendance a s’ou~
vrir et & se fermer sans qu'il y ait déglutition (Baslinger). Nous
voyons apparaitre quelquefois de Peau au cardia, sans que ’on
remarque une ¢lévation du larynx. (Contraction de I’esophage
comme dans Péructation (Meltzer).

Sur les autres parties de Pestomae nous ne remargquons vien,
Q’autant plus que notre attention se porte spécialement sur le
ardia’.

Afin de contrdler nos résultats, nous avons encore expéri-
menté avee un chien sur lequel nous avions pratigué la gastro-
stomie.

Aprés avoir fait la laparatomie nous ouvrons Iestomac pres
du eardia, que nous retivons de sa cavité, ot nous Vobservons
de nouveau pendant que nous faisons avaler de Iean au chien.

Nous trouvons dereehief que Pean avalée apparait au cardia
G secondes apres la déglutition. Tl en ost de méme lorsque le
chicn avale sa salive ou de petites gorgées. Les grandes gorgées
jaillissent en forme de jet a travers le eardia.

Aprées ces résultats identiques a ceux trouves sur Pautre
chicn, nous mettons a nu le nert laryngé supérieur que hous
tétanisons par de faibles courants (40 unités avee une force
électromotrice d’environ 1 Daniel).

Les déglutitions dégagées (ausgelost) par Pélectrisation du
laryngé supérieur font apparaitre PPean avalée au cardia déja
3 ou 4 secondes aprés ’élévation du larynx; tandis que les
déglutitions normales mettent de 5 & G secondes. (Iixpériences
répétées souvent avee uu résultat toujours constant).

La capsule d’argent (Schluckthermometc:rkapsel) apparait
a1 cardia au bout de 8 & 9 sccondes. Il en est de méme lorsque
la déglutition est due a P’excitation slectrique du laryngé supé-
rieur.

Quant aux bruits de la déglutition, nous ne les avons pas
observés®.

En oxaminant les résultats obtenus dans nos expériences,
nous pouvons tirer la conclusion suivante :
Les mouvements de déglutition ont lieu d'une maniére régle-

i A I'autopsie nous trouvons V'ossophage d'une longueur de 18 cent.
4 A l'autopsie mous trouvons T'cesophage d'une longueur de 50,5 cent.
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mentaire, ¢’est-a-dire sont soumis a certaines lois, et la rapidité
avec laquelle s’effectue la déglutition est indépendante de Ia
quantiié du liquide qui est avalé; contrairement & ce qu'ont dit
Zenker et Ewald.

Qu'il nous xoit permis en terminant de remereier nos excel-
lents maitres M. le prof. Girard et M. le prof. Kronecker pour
leur bienveillance, leurs bons conscils et Pintérét qu’ils n’ont
cessé de nous témoigner dans les expériences et les recherches
qui accompagneérent ce petit travail.

Nous adressons également nos remercicments & notre émi-
hent maitre, M. le prof. Kocher powr I'amabilité qu’il a, de
bien vouloir réféver, au sujet de notre thége.




b 39

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE

t

: Courn. De la gastrostomie. Thése de Paris, 1885.

Vircnow’s Archiv. B. 6.

7gsas. Die Gastrostomie und ihre Resultate. Langenb. Arch. B. XXXTL

Hemexreen. Semaine médicale, n° 49, 1887. De la gastrostomie.

Avrssere. Langenbeck Archiv. B. XXXVIIL p. 764,
TerriLoy. Acad. de méd., 17, 111, 1885,

Nicarse. Acad. de méd., 10, VII, 1888

Kocngr. Corresp. Bl . schw. Acrzte, n® 24, 1883.
Vernevin. Congrés de Copenhague.

Coxtrisuriox & la chirurg., t. IT, p. 455 et 496.

Arperr. Wien. med. Blitter, p. 715.

LirkemirLER. Ueber Gastrostomie. Berlin, 1886.
Hacggr. Wiener med. Wochenschrift, 1886, n* 31 et 32.

10312













