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INTRODUCTION

Le 21 mars 1906 monsicur le professeur Tavel exposait
3 une séance de la société des médecins de la ville de Berne
une nouvelle méthode de gastrostomie et y présentait un chien,
opéré trois semaines auparavant selon cettc méthode. Celle-ci
differe grandement des trés nombreux procédés, décrits et
employés jusqu'ici, et qui tous, malgré leur diversité, ont cela
de commun que lestomac est fixé a la paroi abdominale et
que le canal fistulaire, lorsque canal il y a, est créé aux dépens
de la paroi gastrique.

Dans le procédé nouveau du professcur Tavel estomac
reste A sa place et est relié a la paroi antéricure de I'abdomen
par une anse intestinale, préalablement exclue, et qui devient
le canal fistulaire. Cette anse, qui naturcllement reste attenante
4 son mésentére, est renversée, de fagon a ce que son extré-
mité orale puisse &tre réunie a la paroi abdominale et son
extrémité anale i la paroi de l'estomac. Ainsi le mouvement
péristaltique, a supposcr quiil garde son scns primitif, se fera
de la paroi abdominale vers I'cstomac et s’opposera a ce que
le contenu de ce dernier s'échappe par le canal fistulaire que
forme lintestin exclu.

Le chien présenté avait été durant trois semaines nourri
par la voie naturelle, sans que jamais il y ait eu incontinence
de Vestomac. Derniérement, aprés un jeline de vingt-quatre
heures, 'animal regut un litre ct demi de lait qu'il avala goull-
ment d’un trait, si bien que I'estomac se percevait ensuite a
la vue et se sentait a la palpation dilaté ad maximum. Une
sonde de Nélaton n° 16 fut introduite par le canal fistulaire
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dans Testomac sans aucune difficulté; le lait jaillit. La sonde
ayant €té retirée aprés écoulement d'une dizaine de centimeétres
cubes, le canal fistulaire resta parfaitement imperméable.

1l s’agissait, avant d’appliquer le nouveau procédé a 'homme,
de faire quelques expériences encore sur lanimal, avant tout
de nourrir par leur fistule les sujets gastrostomisés, selon le
procédé indiqué. Peut-étre bien limperméabilité de la fistule,
lorsqu’on y introduirait 1a sonde deux ou trois fois par jour,
s¢ montrerait moins parfaite que chez le sujet présenté, qui
s’était toujours nourri, sauf une fois exceptionnellement, par
la voie naturelle,

Il s'agissait aussi de déterminer, au cas oy Ia fistule se
montrerait vraiment continente, si la continence était due unique-
ment a la péristaltique de l'anse intestinale renversée et inter-
calée entre l'estomac et I'orifice abdominal, ou si quelque autre
facteur entrait en jeu; la direction du canal fistulaire, par
rapport a la paroi antéricure de Uestomac, et le lieu d'im-
plantation de celui-la dans celle-ci pouvaient bien aussi étre
pour quelque chose dans Ia plus ou moins parfaite con-
tinence obtenue avec le nouveau procédé de fistulisation gas-
trique.

Il fallait examiner enfin, car ce point avait ét¢ mis en
doute a la séance, o le procédé fut exposé pour la premiére
fols, si la péristaltique gardait dans I'anse exclue son sens pri-
mitif stomachopéte, c’est-i-dire si elle continuait constamment
a se faire de la paroi abdominale vers l'estomac, enfin si
I'énergie des contractions musculaires ne diminuerait pas avec
le temps dans ce bout d’intestin isolé.

Monsieur le professeur Tavel voulut bien nous confier les
recherches et les expériences qu'il v avait 3 faire encore sur
son tres ingénieux procédé de gastrostomie, et ce sont ces
expériences et recherches qui feront le sujet de notre travail.

Mais avant de décrire en détail la méthode opcratoire du
professeur Tavel et avant d’exposer nos obscrvations person-
nelles, nous allons basser cn revue les divers procédds de
gastrostomie employés jusqu'a ce jour et examiner leurs avan-

T T




tages

et désavantages. Cela nous permettra d’établir ensuite

une comparaison entre ces procédes et la nouvelle méthode

et de
N

juger mieux la valeur de celle-ci.
ous diviserons donc notre travail de la maniere sui-

vante :

I
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VIII

. Indications de la gastrostomie.

Les divers procédés de gastrostomie.

Critiques des procédés.

Technique opératoire du procédé de Tavel.

De la péristaltique:

@. dans une anse intestinale exclue;

4. dans une anse intestinale renversee.
Expériences sur le chien.

Avantages et désavantages du procédé de Tavel
. Observations chez 'homme.




I Indications de Ia Gastrostomie.

L'impermcabilité de I';esophage, qui empéche toute déglu-
tition et condamne 3 mourir de faim et de soif celui qui en
est atteint, est due soit j un rétrécissement cicatriciel, soit ay
développement d’un néoplasme. Le scul moyen d’cmpécher
de mourir d’inanition le malade, dont I'cesophage pour l'une
ou l'autre de ces causes ne laisse plus passer aucun aliment,
méme liquide, est de pratiquer la gastrostomie, c’est-a-dire de
créer en la paroi de Vestomac une ouverture communiquant
avec l'extérieur. Par cette bouche artificielle les aliments seront
directement introduits dans lestomac; ils pourront ensuite étre
digérés et assimilés par l'organisme, tout comme s'ills avaient
€t¢ avalés par la voie normale. 1 est assey rare, dans notre
pays, qu'on ait i pratiquer la gastrostomic pour les rétrécisse-
ments cicatriciels das 3 lingestion de liquides brillants on
caustiques, tandis qu'en Autriche ¢t en Allemagne, ot ces
liquides sont beaucoup plus employés dans l'usage domestique,
la stricture cicatricielle (e I'cesophage est fréquente. Et lors-
quon doit en de parcils cas créer une fistule gastrique, la
muqueuse ayant ét¢ lésée sur une grande étendue, cette fistule
le plus souvent ne Sera que  transitoire, car la dilatation pro-
gressive du rétrécissement cicatriciel au moyen de bougics
bermettra de nouveau, aprés un temps plus ou moins long,
le passage des aliments,

Dans la trés grande majorité des cas dc rétrécissement de
I'csophage, la sténose est due au cancer cesophagien dont
nous allons nous occuper exclusivement en discutant Putilité
et le bienfondé de Ia gastrostomie. Lc cdté faible de cotte
intervention, c’est de ne point étrc une opération radicale, de
ne pas s'attaquer au mal lui-méme pour en débarrasser I'orga-
nisme, mais de soustraire simplement cc dernier 4 une des
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conséquences déléteres de ce mal. Le cancer des parties pro-
fondes de I'cesophage, grice a sa situation dans lc médiastin
postérieur, n'est pas opérable; l'asophagectomie a Cté tentée
avec insucces par Czerny ct Mickulicz. Nous ne pouvons donc
attaquer le mal directement, et lorsque nous pratiquons une
gastrostomie, nous ne faisons que pallier aux conséquences
fort graves, il est vrai, du ncoplasme, tout en laissant ce
dernier croitre et se développer.

D’autre part la gastrostomie, faite selon les procédés mo-
dernes, cst une intervention d'une certaine importance, durant
de quarante mminutcs 4 une heure, qu'on ne peut guére faire
sans narcose, et quon pratique malheureusement encore tres
souvent chez des malades insuffisamment nourris, affaiblis et
cachectiques, qui facilement y succombent. Pour ces raisons,
quelques chirurgiens antiques, Faucon '), Lagrange®) et
plusieurs médecins modernes, Leyden?®), Christiani®), bien
d’autres encore, veulent quon bannisse la gastrostomic de la
thérapeutique des cancers esophagicns. Puisque cette opération
n'est que palliative, disentils, puisqu’elle ne sauve pas le
malade qui finit malgré elle par succomber & son cancer,
quon ne la pratique donc plus. Contre les souffrances phy-
siques et morales du malheureux qui meurt lentement de soil
et de faim, on emploiera . .. la morphine &4 haute dose.

Certains autcurs, entre autres Gangolphe de ILyon?), ad-
mettent la gastrostomie, mais vculent qu'on ne la pratique
qu'a la derniére, lorsque l'eesophage ne laisse plus rien passer,
plus méme les liquides. Tls trouvent superflu et inhumain
d’imposer une fistule gastrique au malade, qui arrive pénible-
ment A avaler encore quclques gouttes de lait ou de bouillon.

La plupart des chirurgicns cependant sont pour l'intervention
précoce dans tous les cas de cancer wesophagien, ainsi Miku-

1y Faucon. Revue de chirurgie. 1883, p. 744.

% Lagrange. Revue de chirurgie. 1885, p. 549.

%) Berliner Gesellschaft fiir innere Medizin. Marz 1392.

%) Christiani. Revue méd. de la Suisse romande. 20 juillet 1890.
% Gangolphe. Traité de chirurgic de Le Dentu. VII, p. 503.
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licz?) et Von Noorden?) en Allemagne, Terrier®), Forgue
et Rechus?) en France, Duncan °) en Angleterre, Kocher )
en Suisse. Ces auteurs ont attiré l'attention sur les suites
déplorables qu'ont les gastrostomies tardivement pratiquées, et
veulent qu'on intervienne avant que le malade ait atteint un
degré d'inanition tel qu'il supporte difficilement I'opération ct
n'arrive plus a utiliser les aliments introduits dans I'estomac
pat la bouche artificielle.

Comme le cancer de I'cesophage n’atteint .aucun organe
vital proprement dit, il pourrait croitre et se développer pen-
dant un laps de temps rclativement long, sans causer dans
lorganisme des troubles marqués, s'il n’amenait bientdt, et
tout mécaniquement, une sténose de I'cesophage. Le malade
atteint arrive assez vite 4 ne plus pouvoir se nourrir suffisamment;
d’'abord les aliments solides, bientét les liquides eux-mémes ne
passent plus & travers I’cesophage, obstrué par les néoformations
cancéreuses; et le malade finit par mourir d'inanition, avant
que son cancer ait directement menacé son existence en per-
forant les bronches, la trachée ou l'aorte. 1I peut arriver
naturellement que le néoplasme de bonne heure déja et avant
que la dysphagie soit avancée, corrode I'un ou l'autre de ces
organes, et que la mort soit due alors & une hémorrhagie ou
plus souvent & une pneumonie purulente. Mais dans la grande
majorité des cas, nous le répétons, le cancer cesophagien n'a
pas tendance a proliférer sur les organes voisins; il reste
limité 4 la paroi de I'cesophage, en laquelle il se développe
circulairement sans que sa surface sulcere trés rapidement, ni
tres profondément; il produit ainsi une sténose de plus en

plus imperméable qui ameénera la mort srement, en s’opposant
a toute alimentation,

') Mikulicz. Berliner klinische Wochenschrift. 1893.

%) Von Noorden. Berliner klinische Waochenschrift, 1893.

%) Terrier. Revue de chirurgie. 1891.

*) Forgue et Rechus. Traité de thérapie-chirurgie. 1898, t. 11, p. 505.
) Duncan. Edim. med. and Surg. journ. 1891, p. 885.

®) Kocher. Chirurg. Opcrationslehre. Jena 1902, p. 291.
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Or Vagonie longue du malheureux atteint de dysphagie,
qui meurt lentement en subissant les intolérables tortures de
la faim et de la soif, qui garde avec cela un esprit lucide et
se rend compte de son triste sort, est des plus épouvantables
qui soient.

Pour éviter & ce malade les souffrances cruelles d’une faim
et d'une soif qu'il ne peut plus apaiser, pour prolonger son
existence et I'empécher de mourir d'inanition, le chirurgien a
un seul moyen i sa disposition aujourd’hui: la création d'une
fistule gastrique. Et quoiqu'en pensent certains auteurs, nous
trouvons la gastrostomie parfaitement indiquée dans tous les
cas de cancer cesophagien, quand bien méme elle ne s’attagque
pas directement & ce dernier, puisque les souffrances et la mort
prématurée sont moins dues 4 la nature du néoplasme qu'a
lobstacle tout mécanique quil oppose a la déglutition. En
créant une bouche stomacale artificielle, on tourne cet obstacle,
on arrive 4 nourrir le malade qui ne souffre plus la faim et
la soif et ne meurt plus d'inanition.

Reste & examiner maintenant quel sera le moment opportun
pour pratiquer chez un dysphagique la gastrostomie, dont
aujourd’hui tous les chirurgiens presque reconnaissent l'utilité.

Doit-on intervenir dés que le diagnostic stricture cancéreuse
de l'cesophage a été posé avec certitude et alors méme que
la plupart des aliments passent encore avec une facilit¢ rela-
tive? ou bien vautil mieux attendre pour intervenir que la
dysphagie soit compléte et que les liguides eux - mémes ne
puissent plus passer? Nous ne comprenons pas quil y ait
aujourd’hui encore des chirurgiens pour répondre affirmative-
ment 2 cette secondc question et pour préconiser 'intervention
tardive. Car lorsque le malade, atteint de cancer cesophagien,
n'aura plus avalé depuis des semaines que de petites quantités
de lait et de bouillon, qu'il aura dépéri faute d’une alimentation
suffisante et sera cachectique, il résistera difficilement au choc
opératoire; puis, l'estomac d'un pareil malade, n'ayant regu
de longtemps aucun aliment solide et sculement des liquides

par quantités minimes, n’est plus normal, il est rétréci, ses
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parois sont atrophiées, en un mot cet cstomac n’est plus
capable de digérer; enfin Porganisme délabré n’est plus en
état d’assimiler la nourriture introduite artificicllement. A quoi
bon alors pratiquer une fistule gastrique et remplir 1'estomac
d'aliments qui ne pourront plus étre utilisés? S'il semble exagéré
a d'aucuns de vouloir imposer une gastrostomie & un malade
qui avale encore facilement toute nourriture liquide, cela est
infiniment plus rationnel cependant que d'attendre la dysphagie
complite et de faire alors une opération souvent mortelle et
presque toujours inutile. Au reste, pour obtenir avec la gas-
trostomie des résultats transcendants — nous entendons par
la une survie de plusieurs mois en méme temps qu'une alimen-
tation parfaite — il la faudrait faire non seulement précoce,
mais préventive. On interviendrait sitdt que le diagnostic cancer
de Vaesophage serait posé avec certitude, sans trop s’occuper
du degré de dysphagie, et alors méme que la déglutition se
ferait habituellement sans aucunc difficulté. De cette maniére
le malade, bien nourri, ni affaibli, ni cachectique, supporterait
Popération sans aucun inconvénient. Il continuerait a se nourrir
par la voie naturelle tant que le permettrait son cancer; dés
que la sténose augmentant, s'opposerait & une nutrition suffi-
sante par le haut, il compléterait son alimentation par la fistule
déja établie; puis au moment ou Vimperméabilité de I'cesophage
deviendrait absolue, le malade, sans avoir préalablement d’opé-
ration a subir, se nourrirait complétement et exclusivement
par sa bouche artificielle. Enfin, dans les périodes intermittentes
de spasme cesophagien qui surviennent souvent longtemps avant
quc la disphagie soit compléte, et que chaque tentative de
déglutition ne fait quaugmenter, le malade aurait recours i sa
fistule. Quand l'cesophage, -laissé au repos complet, n'est plus
irrité, le spasme se reliche et cessc bientdt. A ce moment,
le malade sans avoir souffert de la faim et de la soif, recom-
mencerait a avaler comme avant la crise, et celle-ci aurait
duré moins longtemps parce qu'en temps opportun on aurait
soustrait 1'cesophage et son néoplasme & toute cause d'irri-
tation.
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Il sera toujours difficile, nous ne nous le dissimulons pas,

d'imposer % un homme, méme inteltligent, une fistule stomacale

3 une époque Ou son cesophage est perméablc encore ala

plupart des aliments. Mais si lon arrivait par un procédé

nouveau a ce que la fistule créée n'incommode en rien le

malade et ne lui causc aucun désagrément, on réussirait plus

facilement peut-&tre a lui faire accepter une gastrostomie pré-

; ventive, qui seule aménera une survie de Jongue durée ct seule

permettra d'éviter toute période de subalimentation. Nous verrons
plus loin si une telle fistule cst aujourd’hui réalisable.

Dans tous les cas, quon la veuilic préventive ou précoce,
la gastrostomie doit étre faite de bonne heure, avant que I'état
général du malade ne soit completement délabré par une ali-
mentation insuffisante. Et parmi les différentes opinions que
nous avons exposées, la plus irrationnelle certainement est celle

de ces auteurs, qui conseillent de ne pratiquer la gastrostomie
qua la derniére, quand la stricture cancéreuse ne laisse plus
rien passer du tout ct a un moment ot le malade trop affaibli
et trop débile ne peut plus utiliser les aliments dont on le
gavera. Aux partisans de la gastrostomic tardive nous pré-
férons encore les adversaires de toute intervention chirurgicale,
ceux qui veulent qu'on laisse mourir d’inanition les malheureux
affligés de cancer cesophagien, en les soulageant a coups de
morphine. Ceux-ci sont plus logiques et jettent avec leur
doctrine quelque peu inhumaine moins de discrédit sur la
gastrostomie que les autres avec leur opération dangereuse et
parfaitement inutile.




Il. Des divers procédés de Gastrostomie.

En jetant un coup d’ceil rétrospectif sur lhistoire de la
gastrostomie, on peut la diviser, nous semble-t-il, en ce qui
concerne les procédés employés et les résultats obtenus, en
deux périodes assez nettement distinctes I'une de l'autre.

La premitre période va de 1849 & 1885; elle est carac-
téristique en cela que les opérateurs ne cherchent pas a réaliser
I'occlusion automatique de la bouche artificielle qu'ils pratiquent
a lestomac. Ils emploient tous, sans apporter de modifications
dans ce sens, la vicille méthode qu'employait Sédillot ) en
1849, lorsqu'il tenta la premiére gastrostomie sur 'homme ot
que Fenger?) décrivit avec quelque méthode en 1854. Ce pro-
cédé consiste 4 faire une incision de huit 4 dix centimétres
parallélement au rebord costal gauche et comprenant tous les
plans de la paroi abdominale de la peau au péritoine pariétal
inclusivement, 2 attirer la paroi antérieure de |'estomac entre
les lévres de la plaie auxquelles elle est fixée par plusieurs
points de suture, & pratiquer au centre de la paroi stomacale
ainsi fixée une petite incision par laquelle on introduit dans
Uestomac une sonde en caoutchouc — et clest tout. Pour
empécher que le contenu de I'estomac ne s’échappe, la sonde
introduite devait étre de calibre tel qu'elle exergit une cer-
taine pression sur le bord de la fistule; or ce bord n’étant
formé que par la coupe assez mince, en somme, de la paroi
de l'estomc, la fistule s'agrandissait bientdt; a4 chaque mouve-
ment, & chaque coup de toux, le contenu de I'estomac s'échap-
pait entre la sonde et le pourtour de lincision. Le suc gas-
trique attaquait les lévres de la plaie, corrodait les tissus
environnants, y produisait des eczémes et des ulcérations;
Vouverture s’agrandissait de jour en jour, ct bientdt toute nutri-
tion par la bouche artificielle devenait vaine, puisque tout

B L.-H. Petit. Traité ‘de la gastrostomie. Paris 1879.
*) Marwedel. Beitriige zur klinischen Chirurgie. Tome XVII, p. 56.

1
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aliment introduit dans Vestomac s'en échappait aussitdt par
la fistule agrandie. Jusquaux dernicres années de cette pre-
miere période, les résultats furent pitoyables. Sédillot 1849,
Fenger 1854, Cooper Forster 1856, Sidney Jones 1860, Lowe
1874 pratiquérent la gastrostomie selon Vancienne méthode et
perdirent tous leurs malades tot aprés l'opération.

La seconde période va de 1886 a nos jours; von Hacker
l'inaugura en formant autour de la bouche stomacale artificielle
une sorte de sphincter naturel au moyen des fibres muscu-
laires du grand droit. Au cours de cette période les chirur-
giens comprirent Vinutilité de créer une fistule gastrique qui
ne fit pas continente et cherchérent par tous les moyens pos-
sibles 2 réaliser Vocclusion automatique de cette fistule. Les
trés nombreux procédés imaginés et employés dans ccs vingt
derniéres années donnérent, sinon des résultats parfaits, du
moins pour la plupart des résultats satisfaisants. Nous allons
passer en revue, en les classant par ordre chronologique, les
plus typiques de ces proctdés; nous pourrons alors en exa-
miner les qualités et défauts ct rechercher en le leur comparant
si le procédé de M. Tavel a sur eux des avantages.

PROCEDE DE VON HACKER. 1886.7)

Au lieu de lincision de Fenger, paraliéle au rebord costal
gauche, l'auteur fait une incision verticale & gauche de la ligne
médiane et qui n'entame que la peau et le feuillet antérieur
de la gaine du muscle grand droit de Vabdomen. lLes fibres
de ce dernier sont dissociées avec un instrunient mousse, ré-
clinées de chaque coté. Entre les faisceaux musculaires écartés,
on apergoit le feuillet postérieur de la gaine du grand droit,
on lincise ainsi que le péritoine pariétal Un pli de la paroi
antérieure de l'estomac est attiré sous forme de cone entre
les lévres de la plaie; des points de suturc séro-séreuse fixent
Iestomac au péritoine pariétal. Au sommet du cbdne la paro’

1) Wiener klin. Wochenschrift, 1886, n™ 31 et 32.
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stomacale est ponctionnée, puis suturée i la peau. Par Vorifice
ainsi formé on enfonce une sonde molle dans l'estomac. Le

cbne stomacal passe ainsi entre les faisceaux du muscle grand

droit qui lui constitue une sorte de sphincter.

PROCEDE DE GIRARD. 1888.)

Ce procédé s'inspire du précédant et n'en differe que par
le point suivant: Une fois les fibres du grand droit séparées
en leur milieu, on disséque de chaque c6té unc bande muscu-
laire; ces deux bandes musculaires sont intercroisées ensuite
en 8 de chiffre, de fagon & former autour du cone gastrique
une sorte de sphincter constricteur.

PROCEDE DIE HAHN. 1890.%)

Premitre incision paralléle au rehord costal gauche et in-
téressant tous les plans de la paroi abdominale de la peau du
péritoine pariétal inclusivement.

Deuxiéme incision pratiquéc dans le 8° espace intercostal
gauche, parallle & la précédente, traversant toute la paroi y
compris le péritoinc.

L'estomac cst cherché i travers la plaic inférieure ; on cn
isole un pli dans sa partie la plus elevée. Ce pli est saisi
avec une pinece, introduite par lu plaic intercostale et attiré
entre les levres de cette plaic; lc sommet du cone est incisé
et les bords de lincision réunis par des sutures 4 la peau.
L’aplatissement du cdne stomacal sur le cartilage costal in-
férieur doit assurer 'imperméabilité de la fistule.

PROCEDE DE WITZEL. 1891.9)
Seule la peau est incisée paralllement au rebord costal

gauche; le feuillet antéricur de la gaine du grand droit est

I Korrespondenzblatt fiir Schweizer Arzte, 1888, n° 11.
2 Centralblatt fiir Chirurgie, 1890, n" 11.
% Centralblatt fiir Chirurgie, 1891, n" 32.
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incisé verticalement, puis les faisceaux musculaires de ce der-
nier sont séparés au moyen de la sondc cannelée et fortement
écartés 4 droite et a gauche. Le muscle transmise est lui
aussi fendu parallélement % la direction de ses fibres, c'est-a-
| dire transversalement. Enfin incision du péritoine pariétal.
L’estomac est attiré entre les lévres de la plaie; sur sa paroi
antérieure on forme par plissement deux plis longitudinaux et
paralléles qui déterminent unc gouttitrc assez profonde. A la
partie inférieure de celle-ct on ponctionne lestomac et l'on y
introduit une sonde molle en caoutschouc qui est ensuite couchée
dans la gouttidre. On réunit sur la sonde par des points de
Lembert les bords libres des deux bourrelets sur une longueur
de 4 & 5 centimetres, et lon crée ainsi un canal formé par
la paroi méme de Yestomac, et qui court tangentiellement &
cette paroi.

La portion de lestomac qui répond au pourtour de Vorifice
d’émergence de la sonde est fixée a la paroi abdominale. La
longueur du canal fistulaire et sa direction oblique doivent
produire la continence de la fistule, renforcée encore par la
fermeturc en croix que forment autour de Youverture les fais-

ceaux musculaires du grand droit et du transversc en se rap-
prochant.

PROCEDIE DE FRANK (Sabanejew). 1893.1)

L’incision est paralléle au rebord costal gauche ct comprend
tous les plans de la paroi abdominale, y compris le péritoine
pariétal. Un pli de l'estomac est attiré sans forme de cdne
dans la plaie épigastrique. La base de ce cOne stomacal est
fixée par des points de suturc a la coupe du péritoine parictal
et des muscles. Unc deuxi¢me incision, petite, paralléle & la
premiére, dont elle est distante de trois centimctres environ,
est faite sur le rebord costal gauche. Cette incision n’intéresse
que la peau. On creusc i l'aide d'une sonde cannelée une
sorte de tunnel sous-cutané entre les deux incisions; a Vaide

1) Wiener klinische Wochenschrift, 1893, p. 231.




18
d'une pince de Kocher, introduite par l'ouverturc supérieure,
on saisit le sommet du céne, on l'engage sous le pont de
peau et on lattire entre les lévres de Vincision supéricure,
On y fait une ponction et on suture la paroi de l'estomac i
la peau.

L'angle droit que fait de cette maniére le canal fistulaire,
et la compression que lui fait subir le pont cntanné sous le-
quel il passe, doivent empécher ['écoulement du contenu de
Vestomac par la bouche artificielle.

PROCEDE D'ULLMANN. 1894,

En 1889, Gernusy préconisait comme traitement des in-
continences vésicales chez la femme, la torsion de l'uréthre sur
son axe. C'est de cette idée que s’inspire Ullmann & Vienne
pour arriver a4 obtenir une fistule gastrique continente.

Il fait une incision parallele au rebord costal gauche, tra-
versant peau, muscles et péritoine pariétal. A travers la paroi
de l'estomac attirée entre les levres de la plaie, il passe trois
fils suspendus, qui forment les trois sommets d'un triangle, au
centre duquel l'ouverture sera pratiquée ultérieurement. Par
traction circulaire sur ces fils on imprime a la partie de I'estomac
qu'on veut employer pour le canal fistulaire un mouvement de
torsion de 180°% Tandis que le céne stomacal est maintenu
dans cette situation de torsion sur son axe, on suture sa
séreuse au péritoine pariétal et a la gaine (feuillet postérieur)
du grand droit. Ullmann opére en deux temps et n’ouvre
l'estomac qu'au bout de trois ou quatre jours. Les plis formés
par cette torsion de la paroi obstruent la fistule et la rendent
imperméable au dire de l'auteur.

PROCEDE DE KADER. 1896.%)

L'incision longue de 7 4 10 centimétres paralléle au rebord
costal gauche ne comprend que la peau et le tissus cellulaire

) Wiener med. Wochenschrift, 1894, n” 39.
% Centralblatt fiir Chirurgie, 1896, p. 665.
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sous-cutané. Le grand droit est dissocié verticalement au moyen
de la sonde cannelée; sa gainc postérieure ct le péritoine sont
incisés verticalement aussi.

Cela fait, on attire hors de la plaic un pli de l'estomac;
on y pratique une petite ouverture, dans laquelle on introduit
une sonde molle quon fixe a la paroi stomacale par unc suture
au catgut. Aux cétés de la sonde qui pénétre perpendiculaire-
ment dans lestomac, on forme par plissements deux plis
paralléles dont les bords libres sont réunis par quatre points
de Lembert. Les deux plis ainsi accolés forment autour du
drain un canal tapissé de séreuse; pour allonger ce canal on
forme au-dessus des précédents deux autres plis paralléles,
dont les bords libres sont de nouveau réunis par quatre sutures
séro-séreuses. e canal ainsi formé peut avoir une longueur
de 4 & 5 centimétres et conduit dans 'estomac perpendiculaire-
ment & sa paroi antérieure, au lieu que dans le procédé de
Witzel il y conduit obliquement. (C'est dans la direction du
canal seulement qu'il y a différence entre les deux procédés
qui créent l'un et lautre un canal, formé aux dépens de la
paroi méme de l'estomac et tapissé par le péritoine viscéral.)
L’estomac est fixé aux lévres de la plaie par une série de
points qui chargent d'une part la gaine postérieure du grand
droit et le péritoine pariétal, de l'autrc la couche musculo-séreuse
de la paroi stomacale.

Cette invagination de la paroi forme une sorte de valvule
qui s’oppose a- I'écoulement du contenu de 'estomac; de plus,
les fibres du muscle droit qui n'ont été que dissociées et non

tranchées, forment une sorte de sphincter et aident encore i
la continence.

PROCEDE DE FONTAN. 1896.1)

Parallélement au rebord costal gauche, on fait une incision
traversant peau, tissus sous-cutané, muscles et péritoine pariétal.
On saisit, avec une pince de Kocher, la partic antérieure de

) 10° Congrés frangais de Chirurgie. Paris 1896, p. 1827.
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I'estomac en un point aussi rapproché que possible de la petite
courbure, afin de placer la bouche le plus haut possible. En
attirant la partie de I'estomac, saisie hors de la plaie, on forme
un cone dont la base est fixée par des points de suture séparés
au péritoine pariétal et & la couche musculaire. Au moyen de
la pince qui fixe toujours l'extrémité du cdne on refoule ce
dernier dans la cavité de l'estomac, formant ainsi une invagi-
nation en cul de sac. On ponctionne le fond de I'invagination
et l'on introduit & frottement une sonde molle qu'on fixe 4 la
paroi par un point de catgut. Enfin on suture les téguments
en dessus et en dessous de la sonde. On peut ponctionner
aussi avant d'invaginer le céne stomacal, ce qui permet de se
mieux rendre compte de ce quon incise.

Comme dans le procédé de Kader la continence doit étre
assurée par la valvule que forme lc céne stomacal invaginé
dans l'estomac.

PROCEDE DE GOLDING-BIRD, 1896. )

Ce procédd s’exéeute en deux temps. Tout d’abord I'estomac
est fix¢ par des points de sutures rapprochés i la paroi abdo-
minale. Kt cc n'est qu'au bout de quatre jours, lorsque la
paroi stomacale est sondée aux lévres de la plaie, quon y
pratiquc une trés Ctroite ouverture, tout juste suffisante pour
laisser passer une sonde de Nélaton n° 10. On dilate ensuite
progressivement et lentement cet orifice jusqu'a ce qu'il admette
lintroduction du pouce. Au dire de l'auteur, on lése de cette
maniere si peu les fibres musculaires de la paroi gastrique
qu'elles peuvent se contracter autour de lorifice fistulaire, & la
fagon d'un véritable sphincter et produire une occlusion parfaite.

PROCEDE DE MARWEDEL. 1896. %)

Tous les plans, y compris le péritoine pariétal, sont incisés
sur une longueur de 8 centimétres et parallélement au rebord

!) Dritish medicinal journal, 1896, p. 1827.
*) Beitrdge zur klin. Chirurgie, 1896, p. 56.
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costal gauche. L'estomac, attiré entre les lévres de la plaie,
est fixé par un surjet dont les points intéressent la tunique
musculo-séreuse de l'estomac d'une part, d'autre part le péri-
toine pariétal et le feuillet postérieur de la gaine du grand
droit. On pratique sur la paroi gastrique ainsi fixée et limitée
par les levres de la plaie une incision parali¢le au rebord costal
gauche, longue de 6 2 7 centimétres; cette incision n'intéresse
que les tuniques séreuses et musculaires, sans entamer la
muqueuse. De chaque c6té de Vincision on décolle la couche
séro-musculaire sur une largeur de 1 centimétre, de facon a
avoir deux feuillets & bords libres ayant 6 a 7 centimetres
de long. Dans langle inférieur on ponctionne la muqueuse,
on passe dans l'orifice une sonde de Nélaton n° 17, 18 ou 19
qu'on fixe par un point de catgut a la paroi de I'estomac.
La sonde est ensuite couchée sur la muqucuse qui forme gout-
tidre, et les deux volets séro-musculaires sont rabattus sur elle
et leurs bords libres réunis par des sutures a points s¢parés.
Au lieu d'émergence de la sonde on suture I'cstomac a la peau.
L'adossement des parois du canal ainsi formé doit, lorsque la
sonde est retirée, assurer la continence de la fistule.

PROCEDE DE HARTMANN. 1897.7)

Incision verticale 4 deux centimétres et demi ct a gauche
de la ligne médiane, longuc de dix centimétres et intéressant
la peau, le tissus cellulaire et le feuillet antéricur de la gainc
du grand droit. La lévre interne de lincision est réclinée vers
la ligne médiane, de fagon a laisser voir le bord interne du
muscle; en dedans de cec bord on incisc le feuillet profond
de la gaine aponévrotique et le péritoine pariétal.

Un cbne stomacal est attiré au dehors par cette ouver-
ture et sa basc fixée au péritoine par un surjct séro-s€reuse.
Ensuvite dans la ligne de la premi¢re incision on dissocie au
moyen de la sonde cannelée les fibres du droit; on écarte
les deux faisccaux ainsi formés et l'on engage dans l'espace

1) Bulletin et Mém. de la société de chirurgie. Paris 1897, p. 253.
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laissé entre eux une pince & forcipressurc pour aller chercher
le sommet du céne stomacal. On Vattire alors au dchors, en
le faisant passer horizontalement entre le feuillet profond de
la gaine et de la face postéricure de la partic interne du muscle,
puis verticalement entrc les deux faisceaux musculaires. Le
coéne stomacal cst maintenant fixé aux levres du feuillet anté
rieur de la galne aponévrotique du grand droit; le sommet
en est ponctionné, puis la muqueuse réunic a la peau par un
surjet. On obtient de cctte fagon un trajet d'une certaine lon-
gueur, faisant deux coudes et passant sous un fort pont mus-
culaire, toutes circonstances qui le doivent rendre imperméable.

PROCEDE DE SOULIGOUX. Y

Assez identique 4 celui d'Ullmann, ce procédé en differe
cependant par la réunion directc de la muqueuse a la peau
et par une torsion plus accentuée du cone gastrique. Les plis
de la muqueuse et le trajet hélicoide du canal, produits par

la torsion du cone sur son axe, doivent ici aussi s’opposer a
l'écoulement du contenu de lestomac et rendre la fistule con-
tinente.

PROCEDE DU TERRIER. 1902.%)

Incision verticale et latérale faite a4 égale distance de la
ligne blanche et du bord externe du muscle droit (c6té gauche).
Le feuillet antérieur de la gaine est fendu au bistouri, les fibres
du muscle dissociées a la sonde cannelée.

On saisit 'estomac, tant que possible en une partie voisine
du cardia, on lattirc sous forme de cone entre les levres de
la plaie; la basc du céne est fixée par quatre points en croix
au péritoine pariétal et au feuillet postérieur de la galne; prés
de son extrémité le cone stomacal est suturé a la gaine anté-
rieure du muscle grand droit. Avec un bistouri tres étroit on

1y Revue de Chirurgie. Paris 1902, p. 482.
2, Revue de Chirurgic. Paris 1902, p. 104.
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fait une petite incision & travers séreuse ct musculeuse. La
muqueuse s’évagine sous forme de petite hernie; on la ponc-
tionne a son tour et on la réunit a la peau. I.'adosscment des
plis de Ja muqueuse doit rendre cette étroite fistule continente.
De plus, la musculeuse, étranglant la mugueuse en Vendroit

a

ou celle-ci la traverse, doit aider encore 2 la continence.

PROCEDE DI KOCHER. 1902.%)

Incision verticale sut le milieu du grand droit (coté gauchc),
intéressant la peau et le feuillet antéricur de la gaine du
muscle; au moyen d'un instrument mousse on scpare le muscle
du feuillet antérieur de sa gaine, jusqua ce qu'on arrive a son
bord interne. Le bord est fortement réclin¢ a gauche. La
gaine postérieurc est incisée, ainsi que le péritoine pariétal sur
une longueur de cing centimétres. Un cone stomacal d'une
certaine longueur est attiré au dehors, sa base soigncusement
réunie au plan constitu¢ par lc péritoine et le fascia profond.
On couche verticalement sur la parol antéricure du cone gas-
trique un drain de caoutchouc trés étroit; sur les cbHtés de
celui-ci, on forme deux plis (comme dans le procédc de Witzel),
dont les bords libres sont réunis par une suture de Lembert.
A Vextrémité inférieure du canal ainsi formé on ponctionne
'estomac; on y cnfonce le drain, ct on réunit les plis de la
paroi jusqu'a ce que la sonde soit complétement couverte. Au
lieu d'émergence de la sonde, Pestomac est directement réuni
a la peau. La longueur, I'étroitesse du canal et la compression
excrcée sur celui-ci par le bord interne du grand droit contri-
buaient A amener la continence cherchée.

ANCIEN PROCEDE DE TAVEL. 1902.%)

Tncision dans la ligne médiane, intéressant toutes les couches
de la paroi abdominale; du coté gauche la peau est séparée

;) Chirurgische Operationslehre, 1902, p- 293.
) Communiqué oralement, non publié.
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sur unc certaine longueur du feuillet antérieur de 1
muscle grand droit gauche; puis l'estomac est sais

de la paroi gastrique antérieure est attiré A traver
ture permusculaire;

a galne dy
i et un ecdne
$ une ouver-
a 3 cm environ, on fait dans la peau une
petite incision, au travers de laquelle le sommet du céne est
attiré au dehors. Ce dernier cst fixé aux levres de la plaie
cutance par trois ou quatre points de suture; la partie du
cone qui proémine cst saisie dans une pince a forcipressure,
qui reste & demeurer un ou deux jours. La plaie médiane est
alors fermée. Ce procédé a lavantage d’étre rapide et de ne
pas donner lieu par la suite 4 un écartement des lévres de la
plaie. La longueur du canal, ainsi établi, le coude qu'il fait
en émergeant du muscle, et !'décrasement que lui fait subir le

pont cutané doivent amener la continence de la fistule.




lll. Critique des Procédés.

A voir la multiplicité des procédés imagincs et employés
jusqu’ici pour créer des fistules continentes, il semble qu'on
ne soit pas arrivé encore 3 trouver une méthode parfaite, qui
nécessairement et prévalu et rendu superflues de nouvelles
recherches.

Tous ces procédés divers ont certainement des avantagces,
mais aussi, et cela lors méme qu'ils assurent la continence de
l'estomac, des inconvénients plus ou moins sérieux. Car si
dans toute gastronomie, le point capital est la création d’une
fistule parfaitement continente, il est d’autres facteurs cepen-
dant qui entrent en jeu pour le bon fonctionnement ultérieur
de Vestomac, comme pour le bien étre général du malade, ct
qu'il faudrait ne point négliger. Nous allons examiner jusqu’a
quel point les procédés modernes assurent cette continence
tant recherchée, et jusqua quel point ils tiennent compte de
ces facteurs que nous appellerons secondaires, encore qu'ils
aient une certaine importance.

La continence de la fistule gastrique ne fut du reste pas
assuréc avec les premiers systemes d’occlusion, tels que les
imaginérent v. Hacker et Girard, qui espéraicnt munir leur
fistule d’une sorte de sphincter en la faisant passer cntre les
fibres dissociées du muscle grand droit de 'abdomen. Les
résultats négatifs de cette occlusion par sphinctérisation s'ex-
pliquent aisément. Dans le procédé de v. Hacker lc canal a
fermer passe entre des faisceaux musculaires paralleles, qui,
pour le comprimer activement, devraient dévclopper un effort
perpendiculaire 4 la direction de leurs fibres, ce qui naturelle-
ment cst impossible. La fistule, il est vrai, peut étre aplatic
de maniére passive, par les faisccaux musculaires, quand ceux-ci
se .I'approchent en s'étendant lors d'une contraction du muscle;
mais le grand droit de l'abdomen n'a aucune raison de
se Cor‘ltracter précisément dans le moment que l'estomac est
rempli. Cette occlusion, duc au simple rapprochement des fais-
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ceaux musculaires, cn admettant qu'elle pit étre compléte, n’est
en tout cas que momentande et passagére, et l'on nc peut .
compter sur elle pour obtenir 'imperméabilité continue de la
fistule. Il n'en revient pas moins a v. Hacker lc mérite grand
d'avoir le premier cherché 4 lutter contre l'incontinence des
fistules, en les munissant d'un systeme d’occlusion lequel,
somme toute, est assez ingénieux ct est aujourd’hui encore
employé comme moyen auxiliaire de fermeturc dans certains
procédés, tels ceux de Witzel et de v. Hacker.

Dans le procédé dc Girard les bandelettes musculaires,
disséquées ct entrecroisées, entourent bien de toute part le
conduit fistulaire 4 la fagon d'un véritable sphincter; mais ces
lambeaux de muscle, ayant 10 em de long sur 1 cm de
large, auront eu leurs vaisceaux et leurs nerfs trop lésés, pour
se pouvoir contracter encore énergiquement et ne seront pas
de force a fermer hermétiquement le canal fistulaire, et 4 em-
pécher I'écoulement au dehors du contenu de estomac. La
formation de sphincters artificicls, n’ayant pas donné les résul-
tats qu'on en attendait, plusicurs chirurgiens cherchérent la
fermeture automatique de la fistule dans la création d’un canal
long ct oblique. (Witzel, Marwedel.) La pression intra-stomacale
devait comprimer dans toute sa longueur le canal situé dans
la paroi méme de l'estomac et se dirigeant obliquement 4 la
surface de cette paroi, et de cette fagon, en assurcr la conti-
nence. De méme que la vessie, & I'état de réplétion, comprime
la partie inférieurc des uretéres qui traversent obliquement sa
paroi ct empéche ainsi l'urine d'y refluer. On obtient avec ces
procédés une continence parfaite. Malheureusement le canal
long et oblique de Witzel, perd assez vite sa direction oblique
et sa longueur premiére, pour devenir perpendiculaire et plus
court, ainsi qu'en témoignent les relations d’autopsic publiéces
par Terrier et Hartmann ') et le cas cité par Kader?. Il n’y
a pas, nous semble-til, de raison pour que le canal intra-

' Terrier et Hartmann, Chirurgie de Pestomac. Paris 1899, p. 61.
*) Kader. Centralblatt fiir Chirurgie. 1896, p. 665.




pariétal, établi sclon la méthode de Marwedel, ne perde pas
pareillement aprés un certain temps et sa longueur premicre
et sa direction oblique. Ces procédés ont cependant donn¢
des résultats bons ct durables; la fistule restait continente,
alors que déji le canal était devenu a peu pres perpendiculaire
34 la paroi antérieure de l'estomac, et quc ces orifices externe
et interne s'étaient sensiblement rapprochés; cela s'explique
par un mécanisme autre peut-étre que celul invoqué par les
auteurs. « En faits, disent Terrier et Hartmann, commentant
le procédé de Witzel, «le canal se trouve fermé, soit par l'ac-
tion des muscles abdominaux, soit par le plissement des parois
du canal». Nous avons vu combien incertaine est l'occlusion
de la fistule par les faisceaux musculaires du grand droit, et
nous pensons que les plis, formés par la muqueusc stomacale
sur les bords de lorifice interne dun canal étroit, suffisent
parfaitement 2 lobstruer et & empécher I'écoulement du suc
gastrique, ainsi que tendent & le prouver nos observations de
I'expérience V.

Avec les procédés de Frank, Sébanejew, Hartmann, Tavel I,
on pratique encore un canal d'unc certaine longueur; scule-
ment ce n'est plus la dircction oblique du trajet qui doit assurct
la continence dc la fistule, mais la compression exercée auto-
matiquement et de maniére permanente par le pont cutané
ou musculaire, sous lequel elle passe. D’apres les auteurs, ces
procédés ont donné des résultats satisfaisants. L'avantage qu'ils
nous paraissent avoir sur les procédés de Witzel et de Mar-
wedel est de créer un canal fistulaire tapissé de muqueuse sur
toute sa longueur et qui n'aura donc pas la ficheusc tendance
au rétrécissement et i latrésic qu'auront forcément ceux-ci.
L’inconvénient de ces procdédés, inconvénient du reste commun
& tous les systtmes 4 longue canalisation aux dépens de la
paroi gastrique, c'est quc le canal établi se raccourcit avec le
temps et qu'ainsi orifice interne ct orifice externc se rap-
prochent l'un dc l'autre. Cela ne scrait pas fait précisément

pour augmenter la continence, si celle-ci n’était duc qu'a la
longueur et a l'obliquité du conduit fistulaire. On pourra re-




procher aux mdéthodes de Frank, de Sabanejew d’employer
pour leur fistulation une grande partie de la paroi antérieure
de l'estomac, ce qui les rend irréalisables dans bon nombre
de cas ol ce dernier est rapetissé par suitc de non-fonctionne-
ment. Kocher '), qui employait naguére le procédé de Frank,
I'a abandonné pour cette raison et parce qu'encore I'occlusion
ne fut pas toujours parfaite. Les proctdés de gastrostomie les
plus employés aujourd’hui sont certainement ceux de Kader
et de Fontan qui cherchent 2 rendre continente leur bouche
stomacale en la munissant d'une sorte de valvule formée par
invagination de la paroi gastrique. Les deux procédés different
quelque peu par la technique opératoire, mais les fistules établies
sont assez identiques et reposent sur le méme principe: 1'oc-
clusion par valvulation. Une valvule, il est vrai, pour remplir
sa fonction et mériter ce nom, doit se composer de deux ou
plusieurs valvules, telle la mitrale ou la tricuspide, s'écartant
les unes des autres ou sc réunissant intimement de maniére
automatique, seclon la direction du courant qui les traverse et
qu'elles ont alternativement 4 laisser passer et a arréter. Rien
de semblable dans l'invagination du cone stomacal, formd
d'une seule piéce et dont U'orifice interne ne peut ni s'agrandir
ni se fermer hermétiquement; aussi nous semble-til assez dou-
teux que cette invagination, qui forme un simple canal péné-
trant perpendiculairement dans la cavité de I'estomac, puisse
fonctionner en tant que valvule. Et ici encore il est probable
que les bons résultats obtenus sont dis 4 d’autres facteurs
que celui généralement admis; peut-étre la longueur ct I'étroi-
tesse du conduit fistulaire, 'accolement des plis de la muqueuse
sur le pourtour de l'orifice interne ont-ils une part aussi a la
continence de Pcstomac. Comme quil en soit, la durée du
bon fonctionnement est-elle bien certaine? et ne sc pourrait-il
pas que le cone stomacal invaginé, n'ayant aucune fonction
active, s’atrophiit avec le temps, diminuat de longueur et
devint petit & petit insuffisant 2 Jouer son réle occlusif?

") Chirurgische Operationslehre. Jena 1902, p. 293




Nous avons bien vu se produire cette rétraction et ce rac-

courcissement du canal fistulaire dans les procédés précédem-
ment cités. La grande vogue dont jouissent actuellement les
méthodes de Fontan ¢t de Kader leur vient de ce que lexé-
cution en est simple et rapide et qu'avee ccla ils donnent d'aussi
bons résultats que les méthodes plus longues et plus compliquées.

Quant aux procédés d'Ullmann et de Souligoux, qui
cherchent 4 amener la continence de la fistule par torsion du
cone stomacal sur son axe, ils ont été peu employés jusqu'ici
et n'ont pas a leur actif grand nombre de succes. On peut
théoriquement leur objecter que la muqueuse, qui se sépare
si facilement de la musculeuse, n’cst pas nécessairement tordue
avec les deux autres tuniques, qui sont seules chargées par
les fils dc¢ soie au moyen desquels on fait la torsion, et qu'elle
ne forme pas de maniére certainc a Vintérieur du canal les
plis hélicoidaux sur lesquels on compte pour Pocclusion de
la fistule. Il est peu probable encore que les fibres musculaires
lisses du cdne gastrique ainsi tordu sur son axe puissent,
comme le veulent les auteurs, jouer un rdéle de sphincter,
puisque ces fibres auront tendance 4 sc dérouler et pas du
tout a reserrer les tours de spircs.

A cdté du défaut spéeial a chaque procédé de gastrostomie
et qu'on trouve mentionné et exposé dans la littérature le plus
souvent par les inventeurs d’autres procédés, exempts de ce
défaut-la du moins, il y a certains inconvénients communs a
tous les procéddés en usage et qu'on ne trouve cités nulle part,
parce que probablement les opérateurs n'ayant pu les éviter
jusqu’ici n'ont pas cru devoir cn faire la critique.

Le premier de ces inconvénients communs a toutes les
méthodes de gastrostomie, des plus anciennes aux plus ré-
centes, ct qui nous parait assez grave pour étre du moins
indiqué, réside dans la fixation définitive de l'estomac a la
paroi abdominale. Il n'y a qu'a songer aux désordres de
diverses sortes que fait naitre la hernic ¢pigastrique, parce
que directement (par la paroi antérieure) ou indircctement (par
le grand épiploon) elle fixe et immobilise I'estomac, qui a
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chaque contraction, & chaque mouvement péristaltique est géné
et tiraillé; il n'y a qu'a songer a ces désordres, disons-nous,
pour comprendre le sérieux désavantage de la réunion intime
par sutures de l'estomac a la paroi abdominale dans toute
gastrostomie actuelle. Et si le malade porteur d'une fistule
gastrique tousse, ce sont & chaque coup de toux de violentes
tractions sur l'estomac, trés douloureuses naturellement. Il peut
méme arriver lors d'un fort accés de toux (Czerny?) en cite
un cas) que l'estomac soit brusquement arraché¢ de la paroi
abdominale antérieure, et que la bouche artificielle donne dans
la cavité abdominale; si cette bouche n’est pas parfaitement
continente, un tel accident, on le comprend, peut avoir les
conséquences les plus facheuses.

Un autre inconvénient, propre a tous les procédés de gas-

" trostomie actuellement en usage, c'est de créer leur canal fistu-

laire aux dépens de la paroi méme de l'estomac. Il y faut un
morceau d'étoffe gastrique plus ou moins grand, sclon la mé-
thode employée; or, comme nous I'avons vu plus haut, l'estomac
est le plus souvent rapctissé par suite de vacuité habituelle et
de moindre effort dans les cas de stricture cancéreuse ancienne.
On comprend aisément dans ces conditions qu’il soit désavan-
tageux pour le bon fonctionnement ultéricur de 'organe d’em-
ployer encore, pour établir le conduit fistulaire, une partie
souvent notable (von Hacker, Frank, Sébanejew, Witzel) de
cette paroi stomacale, presque insuffisante déja. Et l'extréme
étroitesse  du conduit fistulaire, que recommandent tous les
auteurs, n'est-elle pas aussi quelque peu désavantageuse a la
future nutrition du gastrostomisé? Il semble que l'alimentation
faite a4 travers un drain de 3 a 5 millimétres ne peut étre
parfaite et qu'il y aurait avantage, n’était la crainte de l'in-
continence, de faire passer les aliments par une sonde, dont
le diametre serait deux ou trois fois plus grand.

Enfin certains procédés modernes, qui du reste sont parmi
les plus employés, ont un défaut commun, lequel consiste a

Y Cezerny. Berliner klin. Wochenschrift, 1897, n” 32.
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creer un canal fistulaire, non tapissé de muqueuse, mais revétu
4 lintérieur de séreuse (Witzel, Foutan, Kader) ou de granu-
lations cicatriciclles (Marwedel). Dans I'un ou lautre cas il y
aura tendance prononcée au rétrécissement ot a l'atrésie. It
des que la sonde, pour unc raison ou pour une autre, nc sera
plus introduite régulicrement deux ou trois fois par jour, les
parois se souderont de plus cn plus et feront disparaitre bien-
tot complétement la lumiere du conduit fistulaire. Ainsi, quand
le malade, abandonné % luiméme, avalera plus facilement,
parce qua la suite de la gastrostomie le spasme cesophagien
aura cessé, il y a neuf chances sur dix qu'il néglige d’intro-
duire la sonde durant le temps que I'cesophage sera per-
méable ; ensuite, lorsqu'il voudra passcr la sonde pour rccom-
mencer les gavages, la fistule sera trop étroite pour Vadmettre ;
il faudra rccourir aux dilatations bien désagréables, si encore
latrésic n'est pas compléte, ce qui nécessitera une nouvelle
intervention chirurgicale. Kocher Y cite quelques cas de malades
gastrostomisés d’apres la méthode de Witzel qui, rentrés chez
eux, n'arrivérent bicntot plus a introduire la sonde, le canal
fistulaire s'étant rétréci par accolement de ses parois. [t nous
sommes surpris dc nc pas trouver plus souvent de pareils
faits mentionnés dans la littérature.

A considérer les procédés de gastrostomie moderne ¢t
leurs inconvénients, il apparait clairement que les opérateurs
ont été hantés par la crainte, tres légitime au reste, quc la
fistule créée ne fut perméable au contenu de lestomac; qu'ils
se sont efforcés avant tout et par dessus tout a assurer par
des moyens plus ou moins ingénicux la continence de cette
fistule; qu'ils y sont arrivés le plus souvent ct qu'ils ont enfin,
pour remplir cettc condition capitale, sacrifi¢ certains facteurs
d'importance secondaire qui ont encorc cependant une certaine
valeur pour le bien-étre général de l'opcré et pour le bon
fonctionnement de 'estomac.

B Kocher, loco cit, p. 296.




32

IV. Technique opératoire du nouveau procédé de Tavel.

Premier temps: ouverture de l'abdomen.

L'incision, longue de 10 & 12 centimétres, est faite a
3 centimétres 4 gauche de la ligne blanche, les deux tiers
supérieurs se trouvent cn dessus, le tiers inférieur en dessous
du nombril; elle passe donc a travers le muscle grand droit
gauche de 'abdomen et intéresse la peau, le tissu cellulaire
sous-cutané, I'aponévrose antérieur du grand droit, ce muscle,
son aponévrose postérieure, enfin le péritoine parié¢tal. Ce
dernier est fixé aux lévres de la plaie par quatre pinces de
Kocher, qui restent & demeure jusqu'a la fin de l'opération.

Deuxiéme temps: exclusion d’une anse intestinale.

On recherche tout d’abord le pli duodeno-jéjunal, et de la
on suit lintestin, en le faisant passer d’'une main a4 l'autre et
en ne perdant pas de vue sa direction jusqu'a ce qu'on se
trouve -en plein jéjunum, c'est-a-dire a 50 centimétres environ
du point de départ. En cet endroit, une anse intestinale, longue
de 15 & 20 centimétres, est attirée entre les lévres de la plaie
ct séparée de la cavité abdominale par un lit de compresses
chaudes et humides (solution saléo-sodique de Tavel). Le con-
tenu de cette anse isolée est refoulé en amont ct en aval et
retenu provisoirement en dessus ct en dessous des futures lieux
de section par une pince élastique de Doyen, ou par une
ligature peu serrée de gros catgut. I’anse, ainsi séparée et
évidée, est étalée avec son mésentére sur le lit de compresses;
on y délimite virtuellement la longucur qu'on veut donner au
futur canal fistulaire (15 a4 20 centimeétres) et lon place &
chaque extrémité de la portion & exclure, trés prés l'une de
l'autre, une pince de Murphy sur l'anse a exclure et unc pince
de Kocher sur le bout & réunir. Ces pinces doivent étre placées
perpendiculairement & l'axe longitudinale de lintestin, et non
pas obliquement, comme on le fait dans la réscction d'une
partie d’intestin gangrénée, pour assurer unc meilleure nutrition
aux deux bouts intestinaux a réunir. Ici la vascularisation doit
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dtre assurée aussi bien dans lanse, qu'on sépera du reste de
Pintestin, quaux deux bouts qui entreront en contact. I cst
bon aussi, pour sectionner l'intestin, dec choisit un point, se
trouvant & égale distance de deux arteres principales, qui aient
leur lieu de bifurcation aussi proche que possible dela racine
du mésentére.

De cette facon on pourra fendre le mésentére sur unc cer-
taine longueur — et cela est nécessaire a la motilité de 'ansc
exclue — sans léser les branches artériclles importantes, et
sans compromettre la nutrition ultérieurc des parties séparées.

I intestin est alors tranché en haut et en bas entre la pince
de Kocher et cclle de Murphy, et la section continuée sur le
mdésentére jusquau point de bifurcation des deux artéres limi-
trophes. Afin de ne pas confondre par la suite I'extrémité
amale et Vextrémité orale de Panse exclue, ce qui arrive plus
facilement qu'on nc croit, on donne aux pinces de Murphy la
direction de la péristaltique, ce qui permettra de la reconnaitre,
au moment d'intercaler Yanse entre U'cstomac et la paroi ab-
dominale. Dans nos expériences sur les animaux nous avons
dans ce but attaché chaque fois un fil de soie a la pince qui
comprimait I'extrémité orale, ce qui permettait ensuite d'éviter
toute confusion.

[anse exclue est entourde, ainsi que son mésentere, de
compresses chaudes et placée sur le bord de la plaie abdomi-
nale, ol elle reste pendant qu'on pratique la réunion des sur-
faces de section de lintestin. Cette réunion peut étre pratiquée
au moyen du bouton de Murphy; mais il est certainement
plus str, quoiguun peu plus long peut-étre, de la faire au
moyen de sutures a la soic.

Le professeur Tavel pratique la suture intestinale bout a
bout de la maniére suivante: l'intestin est sectionné a 1z cm
environ de la pince de Kocher qui le ferme; cette pince, ayant
été placée, non pas comme on le fait d’habitude, parallélement,
mais perpendiculairement au plan du mésentire {voir planche I).
On suture alors au moyen d'un surjet de réunion, chargeant
la paroi dans toute son €paisseur, les moitiés mdésentériques

3
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de la circonférence des bouts intestinaux accolés; ensulte on
suture les moitiés libres de la circonférence de lintestin, puis
on fait une suture séro-séreuse de toute la circonférence. On
réunit encorc par des points séparés, en ayant soin d’éviter
les artéres limitrophes, les bords libres du mésentere, qui ont
été rapprochés déja l'un de Tautre par la réunion intestino-
intestinale; on enltve les pinces de Doyen ou les ligatures qui
ont servi au barrage provisoire, ct Uon réintégre Uintestin dans
la cavité abdominale.

Troisitme temps: Mise en place de V'anse exclue.

Lanse jéjunale exclue est libéréc de ses compresses et
placée de fagon a ce que la péristaltique soit aprés fixation
de sens stomachopéte, On  fait maintepant unc ouverturc a
travers le mesocolon et I'épiploon, entre Jestomac et le cdlon
transverse: on fait passer Vanse exclue avec son mésentére a
travers cette ouverture ct on en fixe lextrémité anale a la
paroi antérieure de lestomac, tandis que I'extrémité orale
viendra aboutiv a la paroi abdominale.

Pour I'abouchement stomacal de Vanse on place des com-
presses isolantes autour des parties 4 réunir, ¢t Von fixe un
cone stomacal avee une pince de Mikulicz. On commence par
faire alors un surjet d’adossement postérieur entre l'anse et la
paroi stomacale, au moyen de points de Lembert; puis on
enléve la pince de Kocher, qui fermait la lumicre de I'intestin
% son bout anal, et l'on fait une incision dans la paroi de
Testomac & 3 nmim environ du surjet postérieur; cette incision
intéresse séreuse, musculeuse ¢t muqueuse. Vient maintenant
le surjet d’union total, qui traverse tous les plans, et de
Pestomac et de Vintestin, et réunit circulairement le pourtour
du canal intestinal aux lévres de lincision stomacale, établis-
sant ainsi la continuité cntre la cavité de lestomac et la
lumiere de lintestin. Il ne reste plus alors qu'a pratiquer le
surjet d’'adossement antérieur avec la partie, non encorc em-
ployée, du fil qui a servi aux sutures séro-séreuses postiricures.
Les compresses isolantes sont alors enlevées; I'estomac et la

partic de lanse oui y est soudée sont replacées dans la cavité
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abdominale, tandis que lextrémité orale a (voir planche II)
toujours comiprimée par une pince de Kocher, est maintenue
entre les levres de la plaie. Pour ajouter au conduit fistulaire
un deuxi¢me factcur d'imperméabilite, on peut donner une
direction oblique par rapport au plan de la parol antérieure
de 'estomac. Pour cela, la paroi gastrique antéricure est saisie
en un point proche du cardia et de la petite courbure, et cette
partic-la attirée entre les levres de la plaie. L'extrémité anale
de Vansc cxclue est taillée en bec de flute, de fagon a ce que
sa surface de section devienne oblique par rapport a laxe
longitudinal d¢ l'anse, dont le ¢dté court se trouve tourné cn
arriére vers l'estomac, et le cété long cn avant vers la paroi
antérieure de l'abdomen. L’extrémité, ainsi préparée, est alors
réunie a l'estomac en cette partie proche du cardia, qui a éte
attirde entre les lévres de la plaie. Par quelques points de
suture séro-séreuse la parol postéricure de l'anse est réunie a
la parol gastrique antérieure sur une longueur de 2 a 3 cm,
de fagon, a ce que sur cette longueur les deux parois accolées
se sondent intimement. Quand on réintégre 'estomac dans la
cavité abdominale, il entraine vers la gauche et vers le haut
I'extrémité anale de l'anse, dont le trajet sera ainsi oblique,
allant de gauche en arricre et en haut a droite en avant et
en bas.

Quatritme temps: Fermeture de la paroi abdominale et
réunion de l'extrémité orale de Tanse a cette paroi.

L’ansc intestinale cst attirée au dehors par un trou, fait
dans la ligne blanche, puis la plaic abdominale est fermée par
trois rangées de sutures en étages: sutures péritonéale, aponé-
vrotique et cutanée; les sutures péritonéale ct cutanée sont
continues, la suture aponévrotique est a points séparés.

Cela fait, on pratique dans la ligne blanche une incision
de 2 a 3 cm de longueur, intéressant toutes les couches de la
paroi abdominale de la peau au péritoine pariétal inclusive-
ment. I'extrémité orale de l'anse est passée au travers de
cette ouverture et fixée aux bords de la plaie par quelques

points dc suture isolés, chargeant d'un part la paroi intestinale
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dans son dpaisseur, d’autre part la peau et l'aponévrose; pour
avoir & lorifice externc une réunion cxacte de la muqueuse ct
de Ja peau on fera encore un surjet circulaire muco-cutan¢ a
la soic fine. On ne place pas de sonde a demeure, on ne
draine pas, et Von fait de suite un pansement collodi¢ au
vioforme ou au xéroforme. ,

Ce nest qu'au bout de 8 jours, aprés que l'ansc exclue
sera solidement sondée d'unc part & la paroi stomacale, d’autre
part a la peau, quon infroduira la sonde.
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V. De la péristaltique intestinale.

Puisquc dans le procédé de gastrostomie du professeur
Tavel, c’est la péristaltique de I'anse intestinale, intercalée entre
l'estomac et la paroi abdominale, qui doit amener la continence
de la fistule, il nous scmble indiqué, avant de passer aux
expériences cliniques, d'exposer britvement le mécanisme de
la péristaltique, ct de rechercher ensuite, si cette péristaltique
peut se¢ maintenir et conserver son sens primitif dans unc
ansc intéstinale, isolée et renversée. Comme Vont démontr¢
les expériences de divers physiologistes (Nothnagel, Ludwig,
Mall), les mouvements de l'intestin sont de deux sorfes: mou-
vements péristaltiques, proprement dits, dus aux contractions
des muscles lisses de la paroi intestinale, et mouvcments de
pendule  (Pendelbewegungen de Nothnagel) qui dépendraient
du degré de vascularisation des différents points du canal
intestinal.

Les mouvements péristaltiques qui font progresser lentement
et régulitrement dans tout intestin normal un corps ¢étranger
du pylore vers le caceum, sont engendrés par voic réflexe —
irritation locale, produite sur la muqueuse par le corps étranger
— grice a l'intermddiaire du plexus nerveux d’Auerbach, situé
entre la musculature longitudinale et la musculature circulaire
de lintestin.

Le meécanisme de ces mouvements est le suivant: lc corps
étranger occupe un point donné de Tintestin.  Au-dessus de
lui les fibres circulaires se contractent rétrécissant la lumitre
du canal; au-dessous de lui ce sont les fibres longitudinales
qui se contractent, amenant la dilatation de la lumicre de
lintestin. e corps étranger avance de quelques milimetres ;) il
irrite un nouveau point de li muqueunse, et le processus de
rétrécissement en arricre, de dilatation en avant, recommence i
nouveau ct achemine lentement le corps dranger vers le bas.

Les mouvements de pendule ont pour ciruse des contrac-

tions rythmiques, se faisant simultanément dans la musculature




circulaire et longitudinale. Par ccs mouvements une méme
partie d'intestin est déplacée successivement dans l'une et
l'autre direction, sans qu'il se produise un changement marqué
dans le diamctre de sa lumiére. Le rdle de ces mouvements
rythmiques de va-et-vient n'a pas été¢ encore élucide de manicre
certaine.

A cdté des influences locales que nous venons d’indiquer,
chaque point de lintestin est placé sous le contrdle du systeme
nerveux central par le nerf vague et les nerfs splanchniques;
le premicr, contenant & la fois des fibres d'arrét et des fibres
d’excitation, les seconds nc contenant que des fibres d'arrét.

a. DE LA PERISTALTIQUE DANS UNLE ANSE INTESTINALE
ISOLLEE.

ENPERIENCE A.

Chez un chien de petite taille (poids 10 kg) nous faisons
une laparotomie ct réséquons une anse intestinale de 25 cm
de long qui reste attenante A son mdésentére. Aprés que les
tranches de scction de lintestin ont été réunies par double
surjet dc sutures 2 la sole, ct le tout replacé dans la cavité
abdominale, nous faisons dans le flanc droit, puis dans le flanc
gauche, 2 égale hautcur de chaque cété, en arriere de la der-
niére cdte, une incision de 1Y2 cm, qui traverse la paroi laté-
rale de part en part de la peau au péritoine pariétal y compris.
L'extrémité orale de l'ansc réséquée est passée a travers la
plaie du flanc droit et fixé aux levres de celle-ci par quelques
points de suture séparés. Llextrémité anale de lanse est
amenéde entre les lévres de la plaie du flanc gauche et y est
également fixéc par quelques points de suture. A chaque
orifice, la muqueuse est encore unic a la peau, par un surjet
circulaire continu, puis la plaic médiane fermdce par trois étages
de sutures.

Nous avons isolé de cette maniére une anse intestinale de
25 cm de long, qui traverse le corps de part cn part et com-
munique directement avec l'extérieur par scs orifices extrémes.




l.es orifices ont été placés 2 égale hauteur a droite et a
gauche, de fagon & ce qu'il n'y et pas différence de niveau
entre Uextrémité orale ct 'extrémité anale, afin que le poids
des substances ingérées ne pit jouer aucun réle dans la diree-
tion qu'elles prendraicnt en l'anse intestinale isolée. Commie
le bout pilorique est fixé dans le flanc droit, les mouvements
péristaltiques, s'ils gardent leur direction primitive, se feront
de droite & gauche.

Iopération a été faite le 3 mai; le chien s'est vite rétabli;
Jes plaies sont, au bout de dix jours, completement cicatrisées,
et le 15 mai nous pouvons commencer 1n0s expcriences.

De petites quantités dc lait sont successivement introduite
dans la lumiére de Vanse par lorifice du flanc droit; le chien
étant planté sur ses pattes. Au bout de cing a six minutes le
lait jaillit de Dorifice gauche par petits jets intermittents.
Durant plusieurs jours nous avons répété l'expérience, et
chaque fois nous avons obscrvé que le lait était expulsé a
l'orifice gauche avec une certaine force ct a intervalles ré-
guliers.

Si Von injecte du lait par l'orifice gauche, il cst bientot de
nouveau expulsé par le méme orifice, et ici encore par jets
intermittents. Le fait, que le lait, introduit dans I'anse par I'un
ou l'autre orifice, ne s'é¢coule pas lentement et de maniere
continue, mais jaillit & l'extrémité anale sous forme de jet et
de maniére intermittente, prouve bien qu'il est chassé active-
ment de droite a gauche.

Nous avons placé a réitérées fois dans le bout pylorique du
canal des boulettes de pain, de la grosscur d'une noisette; ccs
boulettes traversaicnt Panse en 30 minutes environ et ctaient
évacudes par P'orifice du flanc gauche, Quand nous introduisions
les mémes boulettes par Vorifice gauche et qu'au moyen d'une
sonde, nous les poussions jusqu'au milicu de 'anse, clies étaient
également rcjetées au bout de quclques minutes par le méme
orifice gauche. Durant un mois nous avons introduit dans
I'anse, le plus souvent par Porifice de droite, parfois aussi par

lorifice gauche, diverses substances liquides et solides, et tou-
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jours ces substances ont été ¢évacuées par le bout anal de
I'anse isolde.

Pour juger de la rapidité, avec laquellc un corps Ctranger
est mi par la péristaltique de Vanse isoléc, nous avons eu
recours au procédé suivant que nous a conseillé monsieur le
professeur Kronecker: A une olive de caoutchouc vulcanisé,
ayant a sa plus grande épaisscur un diamétre de 9 mm, nous
avons fixé un bout de ficelle d'une longueur de 30 cm, et sur
cette ficelle nous avons fait de 5 ¢cm en 5 cm un nceud. De
cette maniére il nous est facile, l'olive ayant ¢t¢ placé dans
le bout pilorique de l'anse, et ¢tant mue par les mouvements
peristaltiques de droite & gauche, de constater le temps, mis
par elle, pour parcourir un nombre déterminé de centimétres.
Nous avons observe qu'il fallait en moyenne a olive pour
parcourir 10 centimetres de dix 2 dougze minutes; si le chien
est sous linfluence d'une ¢émotion psychique quelconque, le
corps Ctranger est mui avec une rapidité plus grande, qui peut
aller jusqu'au double de la rapidit¢ habituelle, quand 'émotion
est vive (crainte, excitation sexuclle). Certaines fois, nous avons
vu lolive parcourir 10 centimétres en moins de cing minutes.

Afin d'éviter que les muscles de la paroi de lanse isoléc
ne s'atrophient faute de fonctionner, nous y introduisons régu-
licrement, par Vorifice droit, des substances semi-solides ou
liquides.

Le 15 aolt, donc aprés trois mois, la péristaltique se fait
toujours dans le méme sens, de l'cxtrémité orale vers Iextré-
mit¢ anale; I'éncrgie péristaltique semble avoir diminué un
peu, car l'olive met maintenant, pour parcourir 10 centimctres,
15 2 20 minutes. Au milieu de juillet, apres deux mois, 1'énergie
de la péristaltique n'avait pas diminué et le corps ¢tranger
parcourait dans lanse isoléc 10 contimétres en 12 minutes ;
Jusqu’a cette date les injections de substances avaient été faitos
régulicrement et la musculature, forcde de fonctionner, n'avait
pu s’atrophicr. Cela est da probablement au fait que, pendant
les dernicres semaines, il o G1¢ fait rarement dos injections

daliments dans unse isolée. De contre-peristaltique nous n'en
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avons jamais observée, malgré que nous avons souvent intro-
duit des substances jusquau milieu de Vanse par Vorifice
gauche.

ID’oll nous avons conclu qu'une anse d'intestin isolée con-
serve, a condition qu'on force sa musculature a fonctionner
de temps a autre, sa faculté normale de péristaltique et que
le sens de cette péristaltique continue a s’y faire, comme au-

paravant, de l'extrémité orale vers Uextrémité anale.

b. DE LA l‘l&l{lS'l‘AT"[‘T(jUE DANS UNE ANSLE INTESTINALL
RENVERSEE.
EXFPERIENCES 1.

Quand on exclut une anse intestinale de 30 a 50 centi-
matres de long, qu'on la renverse et qu'on Vintercale entre
les deux surfaces de scction du reste de Pintestin, de fagon
a ce que son extrémité orale devienne distale et son extrémité
anale proximale, la péristaltique garde-telle dans cette anse
renversée son sens primitif, ou bien prend-clle un sens anti-
péristaltique sous l'influence du mouvement général de Uintestin?

Plusicurs expériences ') ont été faites pour résoudre cette
question ; elles nous semblent suffisnmment concluantes et nous
allons bri¢vement les exposer.

Kirstcin a réséqué et renvers¢ des anses intestinales de
36 et 57 centimitres chez deux chiens. Dans l'un et Pautre
cas il trouva a lautopsie que lintestin ¢tait dilaté en forme
de fuseau aux environs de la suture supcricure, qui occupait
la partie la plus évasée de lendroit dilaté.

Kirstein en déduit que les mouvements pdristaltiques de
T'ansc renversée se sont opposés au passage du contenu intes-
tinal, qu'ils ont cherché a refouler du cOt¢ du pilore. Au lieu
supéricur de réunion de l'anse renversée ct de la partie proxi-
male de Uintestin, les deux masses de chyme, eclle qui des-
cendait normalement ot celle que refoulait anse intercalée, sc

rencontraicnt, samassalent et produisaient L dilatation,

L Enderlen & Hess. Zeitschrift fiir Chirurgie, 1901, p. 240.
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Fdmond el Ballace, se basant eus aussi sur des expériences
personnelles, prétendent que la péristaltique de Vanse renversée
ne sadapte pas aux nouvelles conditions, mais conserve son
sens primitif et normal,

Le physiologiste F. Mall (a study of the intestinal con-
traction) ayant réséqué et renversé une anse intestinale chez
onze chiens, en perdit huit qui succombérent a la péritonite
tot aprés lopération. Les trois qui survecurent aux suites de
Vopération périrent apres un temps plus ou moins long. L'auteur
admet que l'ansc intercalée ne se vidait pas, obstruait le pas-
sage aux masses chymiferes ct que les chiens ont péri d’ina-
nition; des perles de verre, avalées par les bétes avec leur
nourriture, ne reapparurcnt pas dans les selles. A l'autopsie,
dilatation en fuscau a l'endroit de la suture supérieure et hyper-
trophie de la musculature de l'unse intercalde. Mall pense que
Panse a continué a agir dans le sens de sa péristaltique pre-
micre, c’est-a-dire contrairement a P'action du reste de l'intestin.

Kauders (Beitrag zur Lehre der Darmperistaltik) ') a fait
la méme expérience sur des chats; chez tous les sujets opérés
il observa un fort amaigrissement et a l'autopsic une dilation
en sac au licu de réunion supérieur.

Kelling a renversé chez un chien unc anse jcjunale de
30 centimétres de long; la béte périt au bout de quatre jours
avec des symptomes dileus ct sans qu'on trouvat a 'autopsie
des traces de péritonite.

Enderlen %), enfin, a réséqué ot renversé une anse de Vin-
testin gréle chez trois chiens avec les résultats suivants:

Le premier sujct maigrissait aprés l'opcration; au bout de
quelques semaines vomissements, diarrhées, puis exitus.

Autopsie: I'ansc renversée est pleine de maticres fécales,
le reste de lintestin est vide.

Un autre sujet nce présente pas a la suite de I'opération
des symptomes anormaux, si ce n'est un amaigrissement pro-
noncé; il périt brusquement aprés quelques semiines.

1) Kauders. Centralblatt fiir Physiologie, 1893, p. 222.
2 Enderlen & Hess. Loco cit, p. 245,




Autopsie: L’anse intercalée est légerement dilatée en sa
partie supéricure lestomac et lintestin, au-dessus de anse
renversée, sont remplis; en dessous lintestin st vide.

Un troisiéme sujet se porte bien d¢s le commencement et
est tué en bonne sante.

Autopsie: L'anse, a sa partic supérieure, cst légérement
dilatée; & part cela rien d’anormal.

Fnderlen admet qu’un mouvement de sens antipéristaltique
Jest fait dans Vanse renversée, mais que néanmoins la péris-
taltique primitive s'cst conservée ct s'est particllement opposée
au passage du contenu de Vintestin.

La plupart des expériences citées démontrent clairement,
nous semble-t-il, que la péristaltique a conservé dans l'anse
renversée son sens primitif ct normal et qu'elle s’est énergique-
ment opposée au passage du contenu intestinal venant d’en
haut. Sa dilatation, constatée régulierement a la ligne de suture
supérieure, les masses de matieres fécales trouvées en cet
endroit, alors que le reste de lintestin ctait vide, T'hyper-
trophie des parois de l'anse renverséc -— tous ces faits prouvent
que les mouvements péristaltiques ont continué a se faire dans
Tanse renversée de son extrémité orale vers son extrémite

analc, cest-a-dire de bas en haut.
Nous pouvons conclure quune anse intestinale renversée

. .- . - *

conserve toujours une péristaltique de sens oralo-anal et n'agit

que trés exceptionnellement dans un sens antipcristaltique.
C’est ce que nous voulions démontrer, puisqu’a la séance,
ot monsieur le professeur Tavel a exposé pour lo premicre
fois son procédé de gastrostomie, on lui avait objecté qu'une
ansc d'intestin renversée devait perdre sa péristaltique primitive.




VI. Expériences.

EXPLERIENCE 1.

Chicn de petite taille. Poids 9 kg,
Opération le 1™ mars 1906.
Narcosc a 1'éther.

Suturcs et ligatures a la soie.

Incision médiane de 8 centimétres de long, commencant au
nivean du rcbord costal et intéressant la peau, le tissus apo-
névrotique de la ligne blanche ct le péritoine pariétal. Résce-
tion en plein jéjunum d'une anse intestinale, mesurant 18 cm.

Réunion des bouts d’intestin, sectionnés au moyen d'un
bouton de Murphy ct réintégration dans la cavité abdominale
de l'anastomose termino-terminale.

anse jéjunale cxclue est maintenant renversée et son
extremite anale, réunie par double suture, continuc a la paroi
antcricure de lestomac, 4 peu prés en son milien. Lestomac
est remis en place, entrainant dans la profondeur la partic de
lanse qui vient d'y étre fixee, tandis que lextrémité orale
passe par le milicu de la plaie abdominale et 3 est maintenue
a fleur de peau. Les levres de la plaie sont réunics par trois
étages dc sutures: péritoine, fascia et peau en dessus et en
dessous du hout d'ansc qui les traverse; la paroi de cette
dernierc est fixde circulairement a la peau, par quelques points
de sutures séparées.

Pansement collodi¢ au vioforme.

Par dessus grand pansement protecteur i la gaze et a la
ouate.

Le premier jour déja le chien regoit de Vcau i satiété.

2 mars, Le chien se porte bien; n'a pas I'air tris éprouvé.
—- Lait.

4 mars. Ltat géndral bon. — Lait; soupe aux grus.

8 mars. Les sutures sont enlevées; T plaie est fermcée par

premicre intention; seul I'endroit de réunion, entre la peau et
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o muqueuse de lintestin, n'est pas complétement cicatrisé ot
présente une legére suppuration. Badigeonnage 4 la teinture
d'iode. ‘

Au bout de queclques jours, la paroi de lanse intercalée
s'évagina a lextérieur, formant un prolapsus de 2 & 3 cm;
le chien, trouvant sans doute déplaisant ce nouvel appendice,
se mit a le déchiqueter a coups de dent, si bien, quil fallut
rés¢quer 3 a 4 centimétres de lanse intestinale et suturer i
nouvcau sa paroi aux levres de louverture abdominale. Cette
fois tout alla bien et il n'y eut plus 4 VYorifice externe
de la fistule quun bouwrrelet de muqueuse, mesurant au plus
6 mm.

17 mars. Aprés que le chien a jetné durant 24 heures,
on lui présente un litre de lait qu'il avale d’un seul trait;
lorsque l'estomac est rempli et apparait distendu a travers les
parois abdominales, on introduit A travers le conduit fistulaire
une sonde molle de Nélaton n° 17; aprés quclques titonne-
ments, mais sans difficulté sérieusc, on pénétre avec la sonde
dans Testomac. Aussitdt le lait jaillit par lorifice externe de
la sonde. Aprés quion a laissé s'écouler quelques  centimétres
cubes de lait, on retire la sonde. Le canal fistulaire reste ab-
solument imperméable au contenu de l'cstomac, méme lorsque
le chien s'cst levé et témoigne sa joie de n'étre plus maintenu
couché, par d'énergiques gambades,

Du 15 mars au 10 avril le chien n'a plus été sondé¢; il
mange de trés hon appétit; le conduit fistulaire se montre
tout & fait imperméable au contenu de 'estomac.

16 mars. Ta sonde de Nélaton n® 17 est & nouveau intro-
duite dans lestomac; elle passe facilement a travers la fistule,
bien que celle-ci n'ait plus ¢été sondée depuis prés d'un
mois,

Nous faisons passer dans 'estomac 500 cm?® de lait, dont
Pas une goutte ne sécoule au retrait de la sonde.

Du 10 avril au 9 mai le chien regoit chaque matin un
fepas ordinaire et st chaque soir nourri par sa fistule. les
gavages se composent de 500 & 600 em® de lait ou de soupe
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aux grus. La fistule s’est toujours montrée continentc au con-
tenu de l'estomac.

10 mai. ILaparotomie. Narcosc a 1'éther.

Incision dans lancienne cicatrice, passant a gauche de
I'orifice externc de la fistule.

L'estomac et Vanse jéjunalc sont intimement sondés; les
sutures ne sont plus visibles, ct le péritoine viscéral passe de
I'une a lautre sans ligne de démarcation.

L'anse intestinale est bicn nourrie, d’aspect normal ct ne
présente nulle part d’adhérences avec les organes voisins. Son
mésentére n'a plus sa forme primitive de feuillet mince et étal€,
mais constitue un cordon, presqu’aussi C¢pais que large, dans
lequel courent, trés rapprochées l'une de lautre, deux fortes
artéres qui arrivent au tiers proximal de l'anse intercalée, d’ou
elles envoient des ramifications perpendiculaires vers 'estomac
et vers lorifice externe de la fistule. Le conduit fistulaire se
trouve fix¢ a la paroi antéricure de Vestomac, non pas
dans le milieu de ce dernicr, mais dans la partie voisine
du cardia, plus prés de la petite que de la grande cour-
bure.

La cavité abdominale est ensuite refermée et le canal fistu-
laire, qui n'a ¢té séparé que du coté gauche de la paroi ab-
dominale, y est fixée 4 nouvcau. Au bout de dix jours les
sutures sont cnlevées; la plaie est cicatrisée et I'estomac com-
munique avec l'extéricur comme avant la laparotomie par l'anse
jéjunale, laissée en placc.

Du 20 mai au 20 juillet, 2 des intervalles de deux et de
trois semaines, la sonde est introduitc ct le chien gavé par sa
fistule. Chaque fois la sonde a passé sans aucunc difficulté, et
chaque fois le conduit fistulairc est resté continent.

Malgré les laps de temps, relativement longs, que nous
avons laissés s'écouler entre les différents sondages, la fistule
ne s’est jamais rétrécie et a toujours livré facilement passage

4 la sonde de Nélaton n® 18.
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EXPERIENCE 1I.

Chicn de grande taille. Poids 37 kg.

Opération le 30 mars 1906.

Injection sous-cutand, préalable de 0,03 de morphinc.
Narcosc a I'éther. Sutures et ligatures a la sole.

Incision dans la ligne médiane, commengant a quatre travers
de doigts de T'appendice syphoide, mesurant 15 cm et intéres-
sant toutes les couches de la paroi ahdominale de la peau au
péritoine parié¢tal inclusivement,

Une anse du jéjunum, choisie dans le tiers supérieur, est

attirée au dehors ct séparée de la cavité abdominale par un
lit de compresses; 14 cm de tube intestinal y sont réséqués,
Les lignes de scction de lintestin sont continudes perpendi-
culairement a ce dernicr sur le mésentére jusqu'au point de
bifurcation des artéres. Ces deux lignes de scction ont été
menées sur lintestin ct le mésentére, de telle sorte qu'elles
comprennent entre elles, & dgale distance de I'une et de lautre,
une forte artérc, dont les ramifications s’étendent des deux
cOtés jusqu'aux extrémités de Vansc réséquée, dont clles assu-
reront la nutrition. L'anse jéjunale, ainsi isolée, est enveloppée
de compresses chaudes et mise A part, tandis que les bouts
d'intestin sectionnés sont soigneusement réunis par une double
série de sutures a la soic. Les bords libres de la fente mésen-
tériquc sont, eux aussi, réunis par quelques points de suture
scparés, puis le tout, intestin et mésentere, réintégré dans la
cavité abdominale.
‘ L'estomac est ensuite attiré dans la partic supdricure; anse
Jéjunale réséquée dans la partie inféricure du champ opéra-
toire. L'anse est renverséc et son extrémité anile amendée en
contact avec la paroi antérieure de lestomac, au milicu de
laquelle 3 peu pres elle va Gtre fixde.

La réunion se fait par un surjet d'adossement postéricur;
alyl'd‘?SSUS de celui-ci incision de la paroi gastrique, puis surjet
d umon total et circulaire, enfin surjet d’adossement antéricur.
L'estomac, avec ]

extrémité de l'anse qui vier! d'y étre soudée,
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est remis en place, tandis que lautre extrémité (extrémité
orale) cst maintenue entre les lévres de la plaie a fleur de
peau. La plaie abdominale est alors fermée par trois étages
de sutures, cn dessus ¢t en dessous du point d’¢mergence du
bout distal de la fistule et la paroi de celle-ci fixée 4 la peau
par quelques points de suture,

Pansement collodié au vioforme. Par dessus pansement
protecteur de gaze et de ouate.

Durée de 'opération 65 minutes.

Le méme jour eau a satiété.

31 mars. Fau ct lait. Le pouls est bon, l'état général
satisfaisant.

2 avril. Le chien a sensiblement maigri; pas de fitvre;
état général bon. lait, soupe aux grus.

6 avril. Le chien se porte bien, a trés bon appétit. Nour-
riture ordinaire.

& avril. Les sutures cutanées sont cnlevées; plaie médiane
fermée par premiére intention cn sa plus grande partie; aux
abords de lorifice fistulaire Iégére supuration. Badigeonnage
a la teinture d'iode.

Le chien a regu a jeun deux litres de lait; aussitot apres
nous introduisons par la fistule une sonde de Nélaton n°® 24
elle pénétre trés facilement, et le lait qui s’'en écoule nous
prouve que nous sommes bien dans l'cstomac. Aprés que la
sonde est retirée et bien que I'estomac contienne encore environ
1Y litres de lait, il ne s’en échappc pas une goutte par le
conduit fistulaire.

14 avril. La partie médianc de la plaie, qui présentait au
début prés de lorifice externe de la fistule une légére supu-
ration, est maintenant cicatrisée. La muqueuse proémine légere-
ment, formant un bourrclet circulaire a fleur de peau. Elle
est rouge, humide, brillante, d’aspect tout a fait normal; lors-
qu'on llirrite, la partic visible de Panse intestinale présente
d’énergiques  contractions qui font successivement sc resserrer
et se dilater lorifice externc.

15 avril. Poids du chien 37 kg.




Du 15 avril au 31 mai lc chien est nourri exclusivement
par sa fistule.

Matin et soir une sonde stomacale de 15 mm de diamctre
fut introduite par lo canal fistulaire jusque dans lestomac.
Lalimentation consiste lc matin en 12 litres de lait, le soir
en 1 litres de soupe, mélée de viande hachée, de purée de
pommes dec terre ou de purée de pois. Le gros calibre de la
sonde, sans l'empécher de passer facilement au travers de la
fistule, permit ainsi unc nutrition assez substantielle pour qu'on
ait pu se passer d'extraits de viandes, de jaunes d'cculs et
d’autres matiéres nutritives de prix élevé,

En outre de ces deux gavages quotidicns, le chien a été
a midi nourri ci et la (une quinzainc de fois peut-étre dans
les six semaines qu'a duré la nutrition artificielle) d'une maniére
spéciale ct sans sonde.

Au moyen d'une pince a mors plats, des morceaux de
viande, des boulcttes de pain ayant un volume de 1 4 1Yz cm?®
sont déposés dans lc conduit fistulaire & 1 cm de Vorifice
cxterne; de la ils sont emmenés dans 'estomac par les mouve-
ments péristaltiques, 'anse intercalée fonctionnant dans ce cas
comme une sorte d’cesophage.

Pour nous assurer que ces substances arrivaient bien dans
lestomac, nous avons enfoncé des perles de verre dans les
boulettes de pain introduites dans la fistule, ct ces perles se
retrouverent dans les défécations des jours suivants; les perles
avalent donc bien passé avec le pain dans l'estomac ot de 1
dans lintestin. I.inconvénient de ce genre d'alimentation {ce
fut ce qui nous empécha de I'employer de manicre régulicre)
est le temps long qu'il demande; il faut environ unc heure
pour fairc passer de cette manitre dans lestomac 100 & 150
grammes de pain ou de viande.

L’avantage que nous y avons vu est de forcer l'anse j¢iu-
nale, devenuc fistule gastrique, 2 d’¢énergiques contractions ct
d’empécher par lIa sa musculature e s'atrophier.

Deux fois, durant ces six semaines, le chien regut, apres

un fort gavage, une injection hypodermique de 0,009 d’apo-
4
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morphine; les deux fois il fut pris de violents vomissements,
sans quiil s’échappe unc goutte du contenu stomacal par lc
conduit fistulaire ct sans qu'il se produise la moindre lésion
qux lieux d'union de lanse avec lestomac ou de Vanse avec
la paroi abdominale. La fistule ne se montra pas cependant
absolument continente dans tous les cas. Quand nous intro-
duisions dans l'estomac des soupes ¢€paisscs ou des bouillies,
la fistule, au retrait de la sonde, restait imperméable; gquand
par contre nous y versions du lait ou de T'eau il s'¢chappait
toujours, au moment gue la sondc venait d’étrc retirée, une
certaine quantité de liquide introduit. Cette incontinence ne
durait pas longtemps et au bout de deux A trois minutes le
conduit redevenait imperméable. Te liquide écoul¢ apres le
retrait de la sonde ne contint jamais de suc gastriquc; nous
l'avons analysé quelques fois et n'y avons pas trouvé trace
d'acide chlorhydrique; aussi, malgré cctte incontinence pas-
sagére, n'AVONS-Nous jamais constaté sur le pourtour de Vorifice
externe des symptoémes de corrosion tels qu'eczéma ou ulcé-
rations.

Ce n'est pas la naturc du liquide introduit qui fait varier
le degré de continence du conduit fistulaire, mais le laps de
temps que met ce liquide a passer par la sonde, ou mieux
cncore, lc laps de temps pendant lequel la sonde reste en
contact avec la muqueuse de la fistule. I observation sui-
vante le démontre clairement: Nous faisons passer par la sonde
un litre de lait dans l'estomac cn moins d’une minutc; mais
au lieu de retirer la sondc aussitét le gavage terminé, nous
la laissons encore 5 4 6 minutes dans le canal; lorsque nous
la retirons, la fistule se montre continente, de méme fagon
que lorsque nous avons introduit un litre de soupe trés €paisse,
qui a mis six minutes 4 passer par la sonde.

Un petit inconvénient que nous avons rclevé encore, cest
que le bourrelet de muqueuse, qui dépasse d'un peu la paroi
abdominale, est facilement lésé ct sc montre souvent sangui-
nolent. Ces petites arrosions n'ont du reste jamais cu des suites

facheuses ¢t se sont toujours vite cleatrisces.
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31 mai. Voici six semaines que le chien est nourri ex-
clusivement par sa fistule gastrique. La peau, aux abords de
Vorifice externe, ne présente pas trace de macération ou de
corrosion; le conduit ne s’est pas rétréei; il livre facile-
ment passage i la sonde stomacale de 15 mm. Poids 38 kilo-
grammes.

5 juin. Laparotomie. Narcose au chloroforme.

Incision médiane dans l'ancienne cicatrice, laissant l'anse
intercalée, unic au bord droit de la plaie et ouvrant Pabdomen
sur une longueur de 20 cm. L/anse jéjunale est intimement
soudée a lestomac d'unc part, au péritoine pariétal d’autre
part; pas de trace d’inflammation; aucune adhérence. Le
mésentere de Panse réséquée est devenu plus étroit; il amene
aux parois de cette dernitre les deux arteres, observées lors

‘ de la premicre opération, qui ont conservé leur calibre et dont
l les pulsations sont visibles & T'ceil.
| Le canal fistulaire est fixé dans le tiers inférieur de la
paroi antérieure de lestomac, 4 peu prés entre le cardia ct
: le pilore. L’estomac est ouvert par une incision verticale qui
est continuée sur lanse intestinale dont elle ouvre la lumierc
dans toute sa longueur. Aux abords de lorifice interne, la
muqucuse de l'estomac forme quelques gros plis rayonnants et
se continue sans ligne de démarcation, avec la muqueuse de
Panse intercalée, qui présente absolument le méme aspect que
la muqueuse du reste de Uintestin.

Les sutures du surjet d’adossement sont recouvertes de
tissus séreux cicatriciel ot seulement visibles a la coupe. Les
sutures du surjet de réunion ont disparu.

La musculature de l'anse jéjunale, qui a fonctionné comme

fistule, est légérement hypertrophice.

EXPERIENCE IIL

Chien de taille moyenne. Poids 17 kg.
Opération le 9 avril 1906.
Narcosc & 1'¢ther.
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Avant la narcose, injection sous-cutanée de 0,02 gr.

de Morphine.
Suturcs et ligatures a la soie.

Incision de 10 centimétres dans la ligne médiane, com-
prenant toutes les couches de la paroi abdominale, y compris
le péritoine pariétal. Réscction a 40 cm environ du pylore
d’'une anse jéjunale, ayant 12 cm de long. Les surfaces de
section de lintestin sont réunies par des sutures termino-ter-
minales, et Uintestin réintégré dans la cavite abdominale. La
paroi antérieure de l'estomac est attirée cntre les levres de la
plaie et U'extrémité anale de l'anse réséquée, fixée par un surjet
Jd’adossement postérieur en le milieu de cette paroi, a ¢gale
distance du pylore et du cardia. A 3 mm en dessus de cctte
suture séro-séreuse, la paroi stomacalce est incisée et les tranches
des parois stomacale et intestinale réunies par un surjet d’union
circulaire. La-dessus, surjet d’adosscment antéricure et réinté-
gration dans la cavité abdominale de lcstomac, avec le bout
d'intestin qui y adhere. Lextrémité pylorique de l'anse jéjunale
est maintenue entre les levres de la plaie, qui sont réunies en
dessus ¢t en dessous du bout intestinal, passant entre elles
par trois ¢tages de sutures. La paroi du canal intercalé est fixée
circulairement 2 la peau par quelques points de suture sépardés.

Pansement collodié au vioforme. Grand pansement occlusif
de gaze ct de ouate.

Durée de l'opération 55 minutes.

10 avril. Le chien recoit de l'eau et du lait.

13 avril. Etat général bon. Pas de fievre. Lait, soupe
aux grus.

16 avril. Le chicn est gai, a trés bel appétit. A partir
d'aujourd’hui nourriture ordinaire.

18 avril. Les sutures cutandes sont enlevées; la plaic longi-
tudinale est fermée par premicre intention, sauf aux abords de
la bouche stomucale; ici, ainsi que dans la ligne de réunion
circulaire entre l'intestin ot la peau, légere suppuration et par

endroits solution e continuité.




Badigeonnage a la teinture d’tode aux endroits qui présentent
un peu de suppuration.

Pas de pansement.

24 avril. Plaie complétement cicatrisée. La muqueuse forme
un bourrelet, faisant saillie au dehors; elle cst humide, rouge
et brillante. Lorsqu'on irrite cette muqueusc a lintérieur de
l'ansc au moyen d’une sonde cannclée, la musculeuse réagit
par des contractions tr¢s visibles sur lec pourtour de Vorifice
cxterne.

25 avril. Une sonde de Nélaton n® 24 est introduite facile-
ment par le conduit fistulaire jusque dans U'cstomac; par cette
sonde, a laquelle est fix¢e un entonnoir, nous faisons passer
en moins de deux minutes 500 em® de lait dans Pestomac,
et aussitdt aprés nous retirons la sonde. Le canal fistu-
laire laisse d'abord échapper quelques 30 em® de lait, puis
devient imperméable au contenu stomacale, et le reste défi-
nitivement, malgré les gambades que fait la béte remise en
liberté.

Du 27 avril au 15 juin, le chien est nourri exclusivement
par sa fistule, Nous introduisions journellement, matin ct soir,
une sonde de Nclaton n® 24, par laquclle nous faisons passer
500 em?® de lait lors du premier, ct 600 em® de soupe lors
du sccond gavage. Comme lintestin cst plus étroit chez ce
sujet que chez celul de lexpérience 1, nous ne pouvons pis
introduire par la fistule unc sonde gastrique ¢t devons nous
contenter du Nclaton n® 24, Cette sonde, n'ayant que 7 mm
de diamétre, nous n'avons pas pu y faire passer de la viande
hachée, des bouillics ou d'autres aliments de queclque  consis-
tance; nous avons di ici avoir recours a lextrait de viande,
dont nous avons chaque fois ajouté 20 4 30 gr & la soupe,
forcément un peu liquide.

La continence du conduit fistulaire fut satisfaisante, puisque
le chien n'a pas maigri, ot que les abords de Vorifice externe
n'ont, & aucun moment, montré des traces de macération ou
de corrosion. Cependant, comme cher le sujet précédent, nous

avons observé unc incontinence passagere de la fistule, lorsque
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la sonde n’était restée qu'une @ deux minutes en contact avec
la muqueuse du conduit. De méme il suffisait de laisser la
sonde a demeure pendant 5 & ¢ minutes, pour obtenir de
suite, aprés quelle était retirée une continence parfaite.

Au bout de six semaines, la péristaltique de l'ansc inter-
calée est de méme direction que les premicrs jours, et des
boulettes de pain placées 4 1 cm de Vorifice externe sont
emmenédes dans l'estomac.

15 juin. Poids du chien 17 kg.

Le conduit fistulaire livre facilement passage a la sondc
de Nélaton n° 24. Il nc s’est ni rétréel, ni distendu.

Aux abords de lorifice externe la peau est tout a fait
normale. Par contre la muqueuse, qui forme un prolapsus dé-
passant d'un centimétre la surfacc cutance, présente des
petites excoriations dues 4 des lésions traumatiques, frotte-
ments, ctc.

16 juin, laparotomic. Narcose a I'¢ther,

L'anse intestinale est intimement souddée i U'cstomac; les
sutures séro-séreuses nc sont pas visibles. Aucunc adhérence
entre elle ¢t les organes voisins.

L’aspect de lansc exclue est identique a celui du reste de
Iintestin gréle. Llle arrive & Vestomac perpendiculairement a
la paroi antéricurc de ce dernier, ou clle s'implante a égale
distance a peu prés du pylore et du cardin. L'anse isolée est
vascularisée par un unique tronc artériel, courant dans un
mésentére trés étroit, un peu épaissi, qui n'a gardé sa largeur
premiére qu'a son insertion sur anse pour mencr le long de
celle-ci les ramifications terminales du tronc principal.

L'estomac est largenment ouvert le long de la petitc cour-

bure. Lorifice interne de la fistule est assez difficile a découvrir,

rempli qu’il est par les plis de la muqueuse stomacale; il livre
cependant facilement passage au petit doigt.

La muqueuse du conduit fistulaire ne montre aucunc trace
d'inflammation ou d’hyperémic ot apparait & Uil nu tout B

fait normale.

o
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Discussion des trois premiéres expériences.

Dans l'expérience T nous avons porté notre attention moins
sur le degré de continence de notre fistule que sur sa ten-
dance au rétréeissement, tendance que nous avons relevée dans
d'autres méthodes de gastrostomic et que nous considerons, pour
les raisons exposées plus haut, comme un sérieux inconvénient,

Ainsi qu'on le pouvait prévoir théoriquement pour la
fistule créée d’aprés le procédé du professcur Tavel, puisqu'clle
est tapissée de muqueuse sur toute sa longueur, et comme
l'ont démontré les faits, cette fistule n’a aucune tendance a sc
rétrécir et nc menace en aucun cas de s'obstruer.

Chez notre sujet I, nous avons laissé Ja fistule gastrique
des deux et trois semaines sans y passer lo sonde, et aprés ces
laps de temps rclativement longs, qui eussent suffi i amener
latrésic compléte d'une fistule tapissée de séreuse (Witzel,
Kader, Fontan, etc), nous avons sans aucune difficulté intro-
duit la sonde de méme calibre que celle ayant servi au pré-
cédent gavage.

Le conduit fistulaire formé par une anse intestinale exclue
et intercalce cntre l'estomac et la paroi abdominale ne se ré-
trécit pas, alors méme que la sonde n'y est pas régulierement
introduite, par conséquent ne présente aucune tendance a
latrésic.

I.e sujet I n'a jamais été cxclusivement nourri par sa
fistule; 11 a ¢t¢ pendant quatre semaines gavé une fois jour-
nellement, ct chaque fois la fistule est restée imperméable au
contenu de l'estomac.

Dans les expéricnces II et IIT nous avons, avant tout,
examiné la valeur du canal fistulaire au point de vue de sa
continence et avons pour ccla nourri exclusivement par leur
fistule, pendant six scmaines, les deux chiens gastrostomisés
d'apres le procédé de Tavel. Nous sommes arrivé aux résultats
suilvants :

La continence du canal fistulaire a été dans les deux cas

tout & fait satisfaisunte, puisque  d'abord 'un des chiens a
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augmenté de deux kilos et Vautre conservé son poids primitif
aprés six semaines de nutrition artificiclle, puisqu'ensuitc les
abords de lorifice externe n'ont présenté ni dermatite, ni
eczéma, ni ulctres, tous symptomes accompagnant infaillible-
ment une réelle incontinence de la fistule. Cependant la con-
tinence n'a pas été absolue, puisque chez l'un et lautre sujet
nous avons constaté un écoulement momentané au retrait de
la sonde, quand le gavage s'é¢tait effectué rapidement (eau,
lait, bouillon) ct que la sonde avait ¢té retirée sitot le liquide
passé dans lestomac. Aprés que s'étaient écoulés quelques
centimétres cubes de liquide au dchors, la fistule redevenait
impermdéable au contenu de l'estomac et le restait sans nou-
velle défaillance. Dans ces cas la sonde, n'c¢tant restée que
trés peu de temps en contact avec la muqueuse du conduit,
n'a pas produit une irritation suffisantc pour fairc naitre des
contractions d’énergic maximale dans la musculatarc. Au con-
traire, quand les gavages durent un certain temps (soupe
épaisse, purde de pois, cte) la fistule s¢ montre dés l'abord
continente au retrait de la sonde. Celle-ci étant restée longue-
ment en contact avec la muqueuse a cu le temps de 'exciter
fortement ct de déterminer par conscquent d'énergiques con-
tractions dans les muscles de la paroi fistulaire,

Les faits suivants que nous avons observés nombre de
fois sur les sujcts II ct III prouvent qu'il en est bien ainsi:
Quand on retire la sonde, aprés lavoir laiss¢e pendant une
minute ou moins dans le conduit fistulaire, elle vient avec la
plus grande facilité, en glissant aisément dans la gaine quc
lui fait la fistule; quand on la retire (la sonde), aprés l'avoir
laissée plusieurs minutes dans le conduit, il y faut au con-
traire un certain effort et Ton a limipression tres nette quielle
cst fortement serrée par les parois de ansc intestinale, qui la
retiennent et parfois la font s¢ mouvoir lentement vers I'estomac.

I continence est ici due exclusivement a unc fonction
physiologique, la péristaltique, qui dépend de divers facteurs:

irritabilit¢ de la muqueuse, contractilit¢ des fibres musculaires,

coordination entre celle-ci et eclle i, degré enfin de Pexcitation.
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Si pour une raison ou unc autre l'un de ces factcurs n'agit
pas, on n'aura pas de Déristaltique dans Vanse intercalée ot
la fistule restera perméable au contenu de Testomae. Ainsi
que cela arrive quand la sonde reste & demeurc moins d’une
minute, c’est-a-dire moins de temps qu'il n'en faut a la paroi
intestinale, pour étre excitée suffisamment par le corps ¢tranger,
SC contracter ¢nergiquement ct s'opposer dés Pabord 3 Vissue
au dehors du contenu de lestomac. Nous avons pensé que
s, pour assurer la continence de la fistule créde, on avait i
cété de la fonction physiologique un facteur tout meécanique,
agissant automatiquement en  dehors de toute innervation et
de toute contraction musculaire, on arriverait 4 une continence
plus d¢gale.

Cette fermeturce automatique, on 'obticndrait peut-Ctre en
donnant au conduit fistulaire une direction oblique par rapport
au plan de la paroi antérieure de I'estomae, de facon a ce
que ce dernier, 4 I'état de répétition, applatit le conduit qui
y arriverait obliquement, en passant au devant de lui. Il suf
firait pour cela d'implanter un des bouts de lanse excluc
quon taillerait préalablement cn hiscau pres du cardia, et de
fixer lautre 4 la paroi abdominale 2 droite de Ia ligne mé-
diane. Le¢ canal sc dirigerait ainsi de gauche en arriére, a
droite en avant.

Nous avons observé et noté plus haut que chez nos trois
sujets il §’était formé avec le temps un léger prolapsus de la
muqueuse a l'orifice externe, lequel avait donné licu ci et [a
a des lésions superficiclles, ct puis ce hourrelet de muqucuse,
€mergeant de la paroi abdominale, souvent sanguinolant, est
chose déplaisante. La cause de ce prolapsus est probablement
le peu d’épaisseur ot la rigidit¢ du tissus apondvrotique de la
ligne blanche, 2 travers lequel passe le bout distal de I'anse
intercalée. On pourrait  d¢viter  peut-Gtre co prolapsus de la
Muqueuse, en fuisant passer l'extrémité distale de lanse & tra-
vers T'un des muscles grands droits de V'abdomen, dont les

fibres auraient ay préalable  ¢té¢ dissocices,  Cette ouverture,

dont leg bords seraient relativenmient ¢levds et auraiont tendance
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a se rapprocher, empécheraient probablement le bout d'intestin,
qui y passerait, de s'évaginer au dehors.

Nous allons, dans P'expérience IV, voir, si le trajet oblique
du canal fistulaire aide &4 la continence absolue, et si le pas-
sage a travers le muscle grand droit de lextrémité distale de

l'anse empéche I'évagination de sa paroi.

EXPLERIENCE 1IV.

Chien de taille moyenne. Poids 18 kg.
Opération le 18 mai 1904.

Injection préalable de 0,02 gr de morphine.
Narcose a l'éther. Sutures ct ligatures a la sote.

Incision habituelle dans la ligne médiane, intéressant toutes
les couches, de la peau au péritoine pariétal et ouvrant l'ab-
domen sur une longueur de douze centimetres.

Réscction dans le tiers supéricur du jéjunum d'unc anse
intestinale, mesurant quinze centimétres et dont la nutrition est
assurée par une forte artére; l'extrémité orale est marquée dun
signc spécial, afin d'étre reconnue facilement par la suite.
Puis, réunion par double suture a la sole des bouts d'intestin
sectionnés et réintégration du jéjunum dans la cavit¢ abdominale.

L'anse réséquée est amenée avec son mésentére dans la
partie inférieure du champ opdératoire, tandis quec la paroi
antérieure de Vestomac est attirée dans Pangle supérieure de la
plaic. Cher les sujets précédents, nous avions saisi et amené
un pli de paroi stomacale, également distant du pylore et du
cardia et occupant le milicu, & peu prés, cntre la petite et la
grande courbure, Dans cctte expérience-ci, nous saisissons la
paroi antéricure de I'estomac en un point proche a la fois du
cardia ct de la petite courbure ct Pattirons entre les 1evres de
la plaie, on elle est maintenue. I'anse isolée est alors ren-
versée et son bout anal, celui qui va &tre soud¢ a Pestomic,
taillé en bec de flite, de fagon &t ce que sa surfiace de section

ne soit plus perpendiculaire, mais fortement oblique par rapport
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4 laxe longitudinal. Notre anse a de la sorte un coté court
qui est tournc en arriere vers estomac, et un coté long, tourné
en avant vers la paroi abdominale. L extrémité anale de anse,
ainsi transformée, cst réunic 2 la paroi antérieurc de U'estomac
en cet endroit attire dans Vangle supéricure de la plaie, qui,
comme nous venons de le voir, a ¢té choisi dans le voisinage
immédiat de la petite courbure et du cardia. Cette réunion
est faite selon la méthode, employée dans toutcs nos opcra-
tions et décrite plus haut. Sur une longueur de 2 centimetres
4 partir de la ligne de réunion gastro-jéjunale, nous plagons
quelques points de suture séro-sereusc, réunissant la paroi
postérieure de I'anse a la paroi antéricure de l'estomac.

Sur cette longucur d'un et demi & deux centimétres l'anse
se soudera a Uestomac, puisque nous avons accol¢ sereusc contre
séreuse, et gardera une dircction tangcantielle au plan de la
paroi gastrique antérieure. La partie orale de lestomac est
replacée dans la cavite abdominalc et y entraine vers la gauche
Je bout proximal de l'anse, qui vient d'y étre fixé.

A droite de la ligne médiane, sur le milieu du grand droit,
la peau, puis la gainc de cc dernier sont incisées sur une
longueur de 2 centimétres; les fibres du muscle sont dissociges
sur une égale longueur au moyen d'une sonde moussc, enfin
le péritoine pariétal est incis¢ 4 son tour. Lc bout oral de
Panse réséquée cst passé au travers de cette ouverture latérale
ot maintenu a fleur de peau, cependant que la plaie médiane
cst fermée par trois ¢tages de sutures; puis il est fixé aux
Jovres de la boutonnicre abdominale par quelques points de
sutures isolés, qui chargent la paroi intestinale dans toute son
épaisscur d'une part, la peau ct le fascia antéricur d’autre
part. Un surjet muco-cutané  réunit cncore intimement  la
muqueuse ct la peau a lorifice externe.

Nous avons eréé de cctte maniere (voir planche V) un
canal fistulaire, dont le trajet n'est plus perpendiculaire, mais

oblique A lu paroi antcricure de Testomae, ot qui se dirige de

gauche en arricre, ct en haut S droite en avant ct en bas.
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D’autre part, le bout distal du conduit ne passe plus dans
le milieu de la plajie a travers une mince couche de tissus
rigide, malis & travers une épaisse couche musculaire ct dans
une ouverture spéciale.

Pansement collodié au vioforme. Par dessus grand panse-
ment occlusif de gaze et de ouate.

Durc¢e de 'opération 1 heure 15 minutes.

Le jour de l'opération le chien regoit de l'eau a discrétion
et boit passablement.

20 mal. Petites quantités d’cau ct de lait.

23 mai. Le chien est gai, se porte bien. Lait et soupe
aux grus. Appeétit bon.

24 mal. Changement du pansement.

Les plaies opératoires ne présentent rien d’anormal. Nourri-
turc habituclle.

29 mai. Les sutures cutanées sont enlevées. La plaie mé-
dianc cst fermée par premiére intention. La plaie circulaire,
a l'orifice externe de la fistule, est fermdée aussi par premiere
intention; la muquecuse ¢t la peau y sont intimement unies.
La muqueuse ne présente pas, cette fois, 'évagination observée
chez les premiers sujets et ne dépasse en aucun cndroit la
surface cutanée périfistulaire. La muqueuse i Uentrée du conduit
a l'apparcnce normale; elle est rouge, brillante, humide.

1# juin. Nous introduisons, Yanimal étant 2 jeun, une sonde
de Nélaton n° 24; a lentrée, les fibres du grand droit, qui
applatissent l'extrémité distale du canal, présentent un léger
obstacle au passage de la sonde; cct obstacle est franchi sans
peine, ct la sonde glisse sans difficulté dans le conduit fistu-
laire jusqu’a l'estomac.

Par la sonde, munie d’'un entonnoir, nous versons dans
I'estomac 800 ecm?® de lait, qui passent rapidement, et nous
retirons la sonde, sitdt le gavage terminé. Il ne réapparait pas
une goutte de lait a4 Porifice externc.

Du premier juin au 31 juillet le chien est exclusivement

nourri par sa fstule. Une sonde stomacale de dix millimotres

de diamdétre est introduite matin et soir dans Pestomac; par
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cette sonde, munie d'un entonnoir, on fait passcr chaque fois
600 & 800 cm?® de lait ou de soupe, mélée d'extrait de viande.
La fistule s'cst montrée du commencement ala fin de la
période des gavages absolument continente. Qu’on ait introduit
de grandes quantités 4 la fois, quon ait versé des liquides tres
rapidement et retiré de suite la sonde, toujours le canal fistu-
laire est resté imperméable au contenu de I'estomac.

De temps & autre nous avons, &4 coté des gavages a la
sonde du matin et du soir, introduits directement les aliments
dans la lumiere du conduit, au moyen d’une scringue spéciale.

Cette derniére, d'une contenance de 100 cm® se termine
par un bout cn forme dolive, percé d'un canal, ayant 5 mm
de diamétre; la seringue, étant remplic de purée de pomme
de terre, de viande hachée etc. et le bout enfoncé dans 1ori-
fice externe de la fistule, de petites quantités (6 a 8 cm® a la
fois) ¢taient chassées dans la fistule de maniére intermittente.
Les mouvements péristaltiques de ansc intercalée acheminajent
les aliments vers et dans I'estomac, et lorsqu’on cnlevait la

seringe, il n'en réapparaissait pas trace a l'ouverture abdomi-
nale de la fistule. Ce genrc de nutrition, avantageuse pour
maintenir les aptitudes fonctionnelles de I'anse intestinale, a le
gros inconvénient de prendre beaucoup de temps; il faut 20
a 30 minutes, pour cavoyer 4 'estomac 100 4 150 em?® d'ali-
ments semi-solides.

Les 2, 3 et 4 juin nous avons fait & réitérécs fois Pexpé-
rience suivante:

Une petite olive cn caoutchouc vulcanisé, de 8§ mm de
long sur 5 mm de large en son plus grand diamétre, a la-
quelle est attaché un il de soic de 20 em de long, est placée
a un centimétre de orifice externce dans le canal fistulaire.
L'olive est emmende lentement vers Vestomac par les mouve-
ments péristaltiques de Vintestin-fistule; clle entraine le fil de

Sole, sur lequel nous avons fait de cing centimétres on cing

centimetres une série de neeuds.
Il nous cst facile ains de caleuler le temips que met olive
pour parcourir un certain nombre de centimétres et de baser
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sur cette vitesse l'énergie de la péristaltique. Pour parcourir
dix centimétres, l'olive a mis en moycnne 12 a 15 minutes.
1! faut donc a la péristaltique de notre anse 1 minute 23 secondes
pour faire avancer de un centimétre le corps Ctranger, placé
dans sa Jumiére.

Nous avons répété la méme expérience les 29, 30 et 31
juillet et avons constaté a cette date encore que lolive mettait
13 minutes en moycnnc pour parcourir 15 centimétres. Donc,
aprés deux mois le degré d'énergie de la péristaltique dans
l'anse réséquée ct intercalée est resté tel qu'au commencement
et n'a pas diminué.

Durant ces deux mois d'alimentation par la fistule, le chien
¢. Llintroduc-

s'est bien porté et a méme quelque peu engraiss
tion de la sonde ct Uemplissage de l'cstomac ne sont pas bien
désagrdables, encore moins douloureux, puisque nous avons
pu toujours exécuter 'un ct l'autre, sans licr la béte et sans
la maintenir de force.

31 juillet. Poids du chien 20 kg.

La peau de la région périfistulairc nc présente ni maceéra-
tion, ni inflammation d'aucune sorte. la muqucuse qui ne
proémine pas a lextérieur n'a pas pu étre lésée; clle est comme
toute muqueuse a l'état normal, rouge, humide, brillante.

Discussion de I’expérience IV.

C'est l'expérience qui, a tous les points de vuc, nous a
donné jusqu'ici lcs résultats les meilleurs. Nous n'avons jamais
eu au retrait de la sonde lincontinence momentanée que nous
avons relevé dans les cxpériences II et III, quand la sondc
est retirée de suite, aprés que lestomac a ¢té tres rapidement
rempli.

D'autre part, la paroi du conduit fistulaire ne s’cst pas
évaginée a4 son bout périphérique et n’a pas form¢é le plus
ou moins grand prolapsus que nous avons observé chez nos

trois premicrs sujets, et qui o donné licu a de légires Iésions

¢

traumatiques de la muqueuse.
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Comme nous avons observé chey le sujet 1V une continenee
absolue dans les circonstances, ot les sujets 11 et TIL mon-
traient une continence rclative; comme la seule différence entro
la fistule de ceux-ci ct la fistule de celui-la consiste  dans 1o
trajet oblique du canal fistulnire, il est de toute probabilité que
la continence meillcure est duc i ce trajet oblique. On com-
prend que lestomac, 4 I'état de réplétion, de suite aprés le
gavage, applatisse le canal fistulaire i parois molles, qui passe
au devant de lui, et lc rende ainsi imperméable, alors que la
péristaltique du conduit peut étre pour une raison ou une autre
insuffisante 4 s’opposer au passage du contenu stomacal.

On peut admettre que I'évagination de la paroi intestinale
a Vorifice cxterne a ¢té empéchée ici, en partic par I'épaisscur
de la paroi que la fistule traverse, en partie par le rapproche-
ment passif des faisceaux musculaires dissociés, cntre lesquels
passe le bout distal du conduit et qui, sans fermer hermé-
tiquement V'ouverture abdominale, la rendent cependant plus
¢troite,

Nous avons observé encore sur le sujet IV que la péristal-
tique de lanse intercalée est durant deux mois restée de méme
direction, et qu'elle n'a pas, au bout de cc laps de temps,
perdu cn éncrgie fonctionnelle, puisque l'olive, introduite par
Vorifice externe, était emmende vers I'estomac, et cela avec la
meéme vitesse (1 cm en [ minute 25 secondes) aux  dernicrs
jours de Pexpérience qu'aux premiers.

Mais nous croyons qu'il cst avantageux, pour garder a
Ianse intestinale dans toute sa longueur sa faculté de péristal-
tique primitive, d'y introduirc dircctement, a intervalles régu-
liers, des aliments semi-solides qui forceront sa musculature,
tant longitudinale que circulaire, & se contracter de fagon nor-
male de Torifice cutané¢ A Porifice stomacal.

Nous avons vu chez les sujets IT ot 1T que le conduit
fistulaire, sauf dans des conditions toutes spéceinles et faciles
a Cviter, était imperméable au contenu de Pestomac. Cette
continence e la fistule, nous 'avons attribuée a la péristaltique

de Tanse intestinale renversée; nous pensions n'avoir ici aucun
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autre facteur pouvant entrer en jeu, puisque le canal fistulaire
partait du milicu de lestomac ct avait un trajet perpendiculaire
4 la paroi antérieure dc ce dernier.

Il sc pourrait cependant qu'elle fat due 4 l'accolement des
plis de la muqueuse, sur le pourtour de l'orifice interne, et
peut-étre le long du trajet fistulaire. Terrier déclare en cxpo-
sant sa technique: «La formation d'un canal muqueus, dont
les plis sont adossés, suffit pour amencr la continence du
contenu gastrique. » ') Nous avons vu d'autre part au cha-
pitre IIT que la continence durable des fistules, établies par
le procédé de Witzel, qui perdent apres quelques  semaines
leur obliquité et se raccourcissent, ne peut guere s'expliquer
autrement que par adossement des plis de la muqueuse sto-
macale sur le pourtour de Vorifice interne. Il est vrai que,
dans ces procédés, la lumicre du canal fistulaire est excessive-
ment étroite, tandis quelle cst beaucoup plus large avec le
procédé du professeur Tavel. Pourtant cette cause d'imper-
méabilité ne peut a priori étre écartée, puisquen faisant la
section de lestomac nous avons vu les plis de la muqueuse
stomacale obstruer Uorifice interne, alors méme que cet orifice
livrait facilement passage au pouce (expérience I, lapara-
tomic).

Pour connaitre de maniére certainc si c’cst bien la péristal-
tiquec de lanse intercalée qui dans nos expdriences IT et III

a amené la continence, pour connaitrc encorc si l'adossement
des plis de la muqueuse joue vraiment un role dans I'imper-
meéabilité d'une fistule 4 lumitre non étroite, il faudra éliminer
la premiére cause, la péristaltique de sens contraire, et cette
autrc cause possible, le trajet oblique du canal. Il suffira pour
ccla de ne pas renverser l'anse cxclue, avant de 'intercaler
entre lestomac et la paroi abdominale, et de lui donner unc
direction perpendiculaire au plan de la parot gastrique anté-
rieure. C'est ce que nous ferons dans notre prochaine ex-
péricnce.

B Terrier et Hartmann. Chirurgic de Pestomac, Paris 1899, p. 48,
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LEXPERIENCE V.

Chien de taille moyenne. Poids 21 kg.
Opération Je 8 juin 1906.

Injection préalable de 0,02 de morphine.
Narcose a I'éther. Sutures et ligatures i la soic.

I’abdomen cst ouvert dans la ligne blanche sur unc lon-
gueur de 12 cm. Résection dans le tiers moyen du jéjunum
d'une ansc intestinale, ayant 15 cm de long, ot vascularisée
par une forte artere, qui coule dans le milicu de son feuillct
mésentérique. Réunion termino-terminale de Uintestin par double
surjet a la soie et réintégration de ce dernier dans la cavité
abdominale.

La paroi antérieurc de lestomac cst saisic ¢n son milieu
et attiréc entre les lévres de la plaic. L’anse réséquée n'est
cette fois pas renversée comme dans les opérations précé-
dentes, et clest som extrénilé orale qui cst approchée de Ja
paroi gastrique et soudée 4 celle-ci par un surjet circulaire de
réunion et un surjet séro-séreuse d’'adossement.

Le lieu de réunion cntre l'anse jéjunale et Pestomac a été
choisi en plein centre de la paroi stomacale antérieure, i égnle
distance du pylore ¢t du cardia, 4 égale distance aussi de la
petite ct de la grande courbure. 1.estomac ayant été remis en
place avec Je bout proximal du canal fistulaire, on pratique
dans la paroi abdominale a gauche et 4 3 em environ dc la
ligne médianc une boutonnitre de 2 em de long; 2 cet cffet
la peau, les fascias et le péritoine pariétal sont incisés, tandis
que les fibres du muscle grand droit de Pabdomen sont dis-
sociés a la sonde mousse. Au moyen d'une pince de Kocher,
passée par cctte ouverture latérale, le bout anal de 'ansc
Jéjunale cst saisi ct attiré entre les lévres de la plaie, aux-
quelles il est fixé par quatre points de sutures en croix: la
mucueuse est encore  soigncusement unie i lu peau par un
surjet circulaire continu & la soic fine. Tuis la plaic médiane
est fermdée par trois rangces de sutures réunissant séparément

le péritoine, le fascia ct la peau.
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Nous avons créé de cctte manitre un canal fistulaire, dont
le trajet est perpendiculaire au plan de la paroi gastrique ante-
rieure et dont le mouvement péristaltique se fera de I'estomac
vers lorifice externe.

Pansement collodié au vioforme, Grand pansement occlusif.

Durée de l'opération: une heure.

8 juin. Eau a discrétion. Le chien boit passablement.

9 juin. Eau et lait par petites rations.

11 juin. Lait, soupe aux grus. I appétit est bon; <dtat
général satisfaisant.

13 juin. Le pansement est changé; les plaies ne montrent
aucune trace d'inflammation.

16 juin. Nourriture ordinaire. Appctit excellent.  Selles
normales.

18 juin. Les sutures cutances sont enlevées. Plaie médiane
fermdée par premiere intention; la plaje musculo-cutandée a orifice
externe de la fistule prisente un peu de suppuration; badi-
geonnage a la teinture dliode.

22 juin. Plaie musculo-cutanée circulaire complétement cica-
trisée. La muqueusc ne dépasse pas la surface cutanée; a
lentrée du conduit elle est rouge, humide, brillante ct réagit
2 chaque irritation. La sonde de Nélaton n° 17 est introduite
sans difficulté par la fistule et 500 em® de lait sont versés dans
estomac; au retrait de la sonde la fistule demeure continente.

Du 23 au 30 juin la méme sonde n” 17 est journellement
introduite; on y fait passer chaque fois 500 a 600 cm® de
lait, sans que jamais la fistule se montre perméable au con-
tenu de lestomac apres le gavage.

1¢ juillet. Nous introduisons au liew de la sondc fine de
Nélaton une sonde stomacale de 9 mm de diametre. Elle
passe sans difficulté. A 12 cm de 'orifice externe on sent
une résistance qui, aprés quelques tatonnements, st surmontée
sans trop defforts, et la sonde pénétre brusquement dans
I'estomac.

Nous versons 600 em® de lait dans 'estomac par Ja sonde

(que nous retirons ensuite. Sitot la sonde retirée, le lait s'écoule
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au dehors, d’abord de facon lente et continue, puis, apres
quelques minutes de fagon intermittente, par petits jets. i
ressort ainsi de l'estomac environ 200 em?® du liquide intro-
duit, puis Pécoulement s'arréte, et il n'y a plus que de
temps 4 autrc une goutte de lait qui tombe de lorifice ex-
terne.

A partir du 1* juillet le chien est gavé deux fois par jour
¢t regoit 600 & 700 cm® de lait ou de soupe, chaque fois.

Les aliments, introduits dans I'estomac par la sonde,
s'¢chappent en partic, du moins par le canal fistulaire, aprés
que la sondc a été retirée; la quantité écoulde au dehors ¢qui-
vaut au tiers et jusqu'a la moitié de la quantité introduite.
Plus les substances introduites sont liquides, plus il s’en échappe
par la fistule au retrait de la sonde.

A coté de cos gavages, le chien est nourri par la voie
naturelle. Et nous obscrvons que la fistule, perméable aux ali-
ments introduits par gavages, est absolument imperméable aux
aliments avalés,

Cependant si, aprés que le chien vient de manger, on passc
la sonde par la fistule et qu'on la retire ensuite, apres l'avoir
laissée un instant A demecure, le contenu stomacale s'écoule
par le canal fistulaire, et non sculement les liquides, mais méme
de petits morceaux solides, viande, pain, etc., sont expulsés.
De méme quapres les gavages, lc contenu liquide s'échappe
par petits jets intermittents ct ne s'écoule pas de manicre
continuc.

Durant un mois le chien est gavé, matin et soir, et recoit
& midi un repas ordinaire. Au bout de ce laps de temps, la
peau presente aux abords de lorifice externe des traces de
macération; les gavages sont arrétés et le chien est exclusive-
ment nourri par la voie naturelle,

Cette cinquicme expéricnce démontre que chez les sujets
précédents, a conduit fistulaire non oblique, la continence fut
bien due aux mouvements pcristaltiques  de sens centripéte,
puisque la seule différence entre cette derniére fistule, inconti-
nente & un haut degré, et celle des sujets I, 11 et TIT qui
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furent continentes, réside dans la direction des ondes péris-
taltiques.

Le fait, que durant les huit premiers jours, alors que les
gavages €taient faits au moven du Nélaton n® 17, le conduit
resta imperméable au contenu de Vestomac, peut s'expliquer,
pensons-nous, par T'accolement des plis de la muqueuse sur le
pourtour de Vorifice interne, accolement qu'unc sonde de petit
calibre n'écarte pas suffisamment pour amener la perméabilité
observée, sitot quune sonde plus grosse est introduite. C'est
encore probablement cet accolement des plis de la muqueuse,
renforcé par la contraction des parois de lansc en état de
vacuité qui rendent la fistule imperméable aux aliments avalés
par le haut. Ceux-ci ne s'¢coulent au dehors que lorsqu’'une
sonde introduite apres le repas vient d’éearter les plis muqueux
adossés et dilater la lumiére du canal.

Nous avons admis @ la suite de 'expérience IV que les
résultats, excellents au point de vue continence, obtenus chez
le sujet de cette expéricnce, dtaient dus en partie a la direction
oblique que nous avions donnce au conduit fistulaire.

Malis, comme ici deux causcs différentes ont agi pour amener
la continence, la péristaltique centripcte et Iobliquité du canal
fistulaire, il cst malais¢ de déterminer de fagon précise le
role joué par ce second facteur dans la continence de la
fistule.

Pour s'en rendre compte et connaitre si la scule obliquite
du trajet fistulaire ost capable d'assurer la continence, il faudrait
diminer Vautre cause, la péristaltique de sens centripcte, et
créer au moyen de lansc réséquée un conduit fistulaire qui
(it exclusivement de direction oblique. Ti suffira, pour remplir
cette condition. de ne point renverser lanse jéjunale — son
mouvement péristalticque, allant alors de I'estomac vers Vorfice
externe, Ne pourra s opposcr 4 1'écoulement au dehors du con-
tenu stomacal — et de Vimplanter obliquement entre Vestormac
ct la parol abdominale antérieurc. [ obliquité du trajet scri

de cette manicre le scul facteur pouvant jouer un role dans

le degré de continence dce la [(istule.




6Y

EXPERIENCE VI

Chicn de taille moyenne. Poids 21 kg.
Opération le 2 septembre 1906,
Narcose a I'éther. Suturcs et ligatures a la soic.

Incision mdédiane de 8 cm, intéressant peau, tissus aponc-
vrotique ct péritoine pariétal. Reésection en plein jéjunum d'une
ansc intestinale mesurant 15 cm; lextrémitc pylorique est dc
suite marquée d'un signe spécial.

Réunion des surfaces de scction de l'intestin par un surjet
de réunion circulaire ct un surjet séro-séreux, puis réintégration
de T'anastomose termino-terminale dans l'abdomen.

L'anse exclue est amence avee son mdsentére dans la
paroi inférieure du champ opératoire, tandis que la paroi gas-
trique antérieure cst saisie en un point, proche a la fois du
cardin et de la petite courbure, ot attirde dans l'angle supé-
rieur de la plaie, ol elle est maintenuc. I'anse jéjunale exclue
n'est, cette lois-ci, pas renversée, ct c’est son extrémité orale
qu'on approche de Pestomac pour 'y réunir; auparavant cette
extrémitc orale est tailléc en bec de flite, de fagon & ce que
sa surface de section devienne oblique, par rapport 4 laxe
longitudinale de Tlanse, dont le eété court se trouve tourné
en arricre vers Uestomac, et le e6té long en avant vers la
paroi antérieure de labdomen. Llextrémité orale est alors
réunic & la paroi antéricure de Jestomae, en lendroit proche
du cardia et de la petite courbure, qui a ¢té attiré entre les
levres de la plaic; cette réunion est faite sclon notre méthode
habituclle.

Sur une longueur de 2 cm nous adossons par quelques
points de suture séro-séreux la parol postéricure de Pansce a
ln paroi antéricure de Vestomae, 1ansce s’y soudera o Vestomac
et gardera une direction tangeanticlle au plan de ce dernicr sur
cette longueur de 2 em. Llestomice est replacé dins la cavité
abdominale avee le hout oral de anse qu'on vient d'y fixer,

et quiil entraine vers o gauche. A droite, 2 deux fravers de

doigt de Ia ligne mdédiane, on fait une incision verticale ayant
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2 ¢m de long a travers peau, gaine du grand droit et péritoine
pari¢tal; les fibres du muscle lui-méme sont dissociées au
moyen d’'une sonde moussc.

Le bout anal de l'ansc réséquée cst passé au travers de
cette ouverture latérale ct fixé aux levres de la plaie par
quatrc points de suture, séparés et profonds, qui chargent
d'unc part la paroi intcstinale dans toute son ¢paisseur, d'autre
part la peau, le feuillet antérieur de la gaine aponévrotique et
unc partie du muscle. I.a muqucuse est ensuite réunie intime-
ment & la peau par un surjet continu et superficiel.

La plaic ensuite est fermde par trois étages de sutures.

Pansement collodié au vioforme. Grand pansement occlusif
de gaze et dc ouate.

Durée de l'opération cingante minutes.

Nous avons créé de cette maniére un canal fistulaire, dont
le trajet est oblique au plan de la paroi gastrique antérieure
et qui se dirige de gauche en arricre et en haut a droite en
avant et cn bas (voir planche IV) et dont la péristaltique, le
bout pylorique de lanse étant fixé a Vestomac, le bout caecal
4 la paroi abdominale, sera de sens centrifuge.

2 septembre. Eau a satiété.

3 septembre. FKau et lait par petites quantités. Etat
général bon.

4 septembre. Le chien refuse toute nourriture, reste couché;
muqueuscs nasales séches. Le ventre n’est pas balonné.

5 septembre. Etat idem.

6 sceptembre. Le chien boit de l'eau et du lait, se pro-
meéne dans sa cage. Muqueuses nasales humides.

8 septembre. Lait, soupe aux grus. Ktat général bon.

10 septembre. e chien est gai, a bon appetit.

12 scptembre. Les sutures cutances sont enlevées; la plaie
médiane est fermée par premicre intention. La plaie muco-
cutanée circulaire 2 lorifice externe de la fstule également
fermée par premicre. La muqueuse, A Tentrée du conduit, a
Papparence normale; clle est rouge, humide, brillante; elle ne

proé¢mine pas & Vextérieur.
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15 scptembre. Une sonde de Nélaton n® 24 est introduite
sans difficulté jusque dans Vestomac; nous y versons 600 cm®
de lait, qui passent rapidcment et retirons de suite la sonde,
sans qu'il réapparaisse une goutte de lait a l'orifice externe.

Du 15 septembre au 15 octobre le chien est nourri par
sa fistule; sauf les premicrs jours les gavages de lait et de
soupe ont toujours ét¢ fait par la sonde stomacale de 10 mm.
La fistule s'est toujours montrée continente, alors méme qu'on
introduisait a la fois et rapidement 1Y litres de lait mélé
d’eau.

Des boulettes de pain, placées dans le milicu du conduit
fistulaire au moyen d'une longuc pince a mors plats, sont
expulsées au bout de quelques minutes par lorifice cxterne.
La sonde, laissée dans le canal fistulaire sans y ¢tre main-
tenue, est repoussée lentement vers l'extérieur.

Les mouvements péristaltiques se font donc indubitable-
ment de l'estomac a lorifice externe; cependant la fistule est
continente. Par conséquent l'obliquité donnée au trajct du
canal fistulaire, par rapport au plan de la paroi gastrique
antérieure, suffit 4 en assurer la continence. Cela de fagon
trés simple et toute mécanique: 'estomac & I'état de réplétion
aplatit le canal & parois molles qui passe au devant de lui et

le rend impermdable.

CONCLUSIONS.

Des expériences faites ct exposées dans ce chapitre nous
pouvons conclure

1° Que le canal fistulaire eréé au moyen d'une anse intes-
tinale exclue ne présente aucune tendance au rétrécisse-
ment ni a latrésic.

2° Que la péristaltique de lansc intestinale renversée et
devenue conduit fistulaire conserve son sens primitif et
s'oppose quand sa muqueuse est suffisamment irritéc a
I'issue du contenu stomacal.
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Que la dircction oblique donnée au canal fistulairc par
rapport au plan de la paroil gastrique antérieure empéche
le contenu de l'estomac de s'écouler par la fistule.

Que la fistule gastrique, chez laquelle les deux causes
d'imperméabilité : péristaltique de sens centripcte et obli-
quité du trajet, se trouvent réunies, est de continence
absolue en toute circonstance.

Que Tanse intestinale devenue conduit fistulaire peut
agir comme unc sorte de petit cesophage et amener
activement a l'estomac les aliments introduits par orifice
externe dans l'extrémit¢ distale de la lumicre.




VII. Avantages et désavantages du procédé de Tavei.

La grosse objection qu'on a faite déja et qu'on ne man-
quera pas de faire encore au procédé de gastrostomic du pro-
fesseur Tavel, c’est de néeessiter une intervention compliquée
et de durée relativement longue. Et puis, ajoute-t-on, les diffi-
cultés techniques et la longucur de l'opération sont d’autant
plus critiquables dans unc gastrostomic que Popération n'est
que palliative et se fait souvent chez des malades dont 1'état
général est assez précairc par suite d'alimentation insuffisante.

Il est vrai que le procédé, qui cxige successivement une
réscction d'intestin, unc enterrorhaphie, une ponction de I'estomac
et une réunion gastro-intestinale, n'est pas des plus simples;
il est vral encore que lopcration demande un temps assez
long. Cc sont la des inconvénients, nous le reconnaissons;
pourtant les difficultés opératoires et la gravité de l'intervention
auront un bon coté peut-Ctre, en ce qu'clles forceront a inter-
venir de bhonne heure, & un moment ou le malade, non encore
affaibli, amaigri et cachectique, pourra utiliser avee profit sa
fistule stomacale. Naturcllement il ne viendra a l'idée de per-
sonnc d'cmploycr ce procédé dans les cas arrivés au dernier
degré d'¢puisement et de cachexie. IEt ce n'est pas un mal;
car alors toute fistule gastrique est a peu prés inutile, 'orga-
nisme n'¢tant plus en élat d'assimiler les aliments artificiclle-
ment introduits.

Chez un malade atteint de cancer cesophagicn, mais dont
Iétat général cst encore satisfuisant, le nouveau procéde de
gastrostomic pourra Ctre exdéeuté sans danger, croyons-nous,
par tout opérateur sachant faire solgncuscement unc suture
intestinale. Quant 2 la durée de Topdration (nous avons mis
en moyenne unce lieure), clle est un peu longue, encore que
la plupart des proccdds actucls (Witzel, Marwedel, Frank)
demandent, cux aussi, de 40 a0 50 minutes; la différence, on
le voit, n'est pas bien grande. Il cst vrai que d'autres pro-
cédes, tels ceux de Kader, de Fontan, de Terrier peuvent
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dtre exécutés cn une vingtaine de minutes, ce qui, au point
de vue de intervention, est une incontestable supcriorité.

A cbté de ces inconvénients, tous de technique, le pro-
cédé de Tavel a des avantages sérieux, tant pour les fonctions
digestives de l'estomac, que pour l'¢tat général de I'opéré.

Le premier grand avantage qu'a ce procédc sur toutes les
autres méthodes ancicnnes et nouvelles, est de faire commu-
niquer la cavité stomacale avec I'extérieur par un canal long
et flexible et de ne point fixer lestomac & la parol antérieure
de Pabdomen, comme on l'a toujours fait jusqu’ici. Nous avons
vu au chapitre III quels sont les inconvénients scricux de
cette fixation défnitive.

e second avantage, propre au procédé de Tavel, est de
prendre i lintestin 'étoffe nécessaire a I'¢tablissement du canal
fistulaire ct de 7y pas employer une partie plus ou wmoins
grande de la parol stomacale. 1estomac est trés souvent,
chez un malade atteint de cancer cesophagien, rapetissé déja
par suite de vacuité habituclle; on comprend qu'il ne soit pas
trés heurcux pour le fonctionnement ultérieur de l'organe de
prendre encore une partic assez notable ) de sa paroi pour
en faire le canal fistulaire.

Un autre avantage important que nous voyons au proccdé
de Tavel, c’est de créer un conduit fistulaire fapissé sur foute
sa longuenr de mugueuse dont 1'¢épithélium se continue a l'ori-
fice interne avec la couche épithéliale de la muqueuse gastrique,
A lorifice externe avec la couche épithéliale de la peau. Cette
disposition rend impossible I'atrésie de la fistule qui peut avoir
les suites ficheuses que nous avons exposées au chapitre I1L

Le procédé que nous ¢tudions nous parait avoir un qua-
triéme avantage qui, sans ¢tre de limportance des autres
précédemment cités, a bien aussi sa valeur. Cet avantage
réside dans le fait que le canal fistulaire n'a pas besoin d'Ctre
d'une étroitesse extréme pour rester continent, commie c'est
le cas des fistules établics par toutes les autres méthodes. e

5 Procédés de Hahn, Frank, Schancjew. Tavel 1.
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conduit o, dans le procéde de Tavel, wne lumicre suffisanient
large pour livrer passage & une sonde stomacale de 120 13 i
de diamétre, ce qui permet de faire passer dans U'estomac des
aliments plus consistants, plus variés et plus nourrissants qu'on
ne le peut faire avec les drains de 4 & 6 mm de diamctre
habituellement employés.

Fn méme temps qu'il procurc les divers avantages que
nous venons d’énumérer, le procédé de Tavel permct de créer
une fistule gastrique de continence parfaite. Et cette conti-
nence dépend ici de causes plus certaines et plus durables,
nous semble-t-il, que celles qui sont censées amener la con-
tinence dans la plupart des autres procédcs.

Donc le procédé de gastrostomie du professcur Tavel a
sur les autres d'incontestables avantages au point de vue de
la bonne nutrition et du bien-étre général du gastrostomisé.
Lt ces avantages-la compensent largement, nous semble-t-il,
les inconvénients que peuvent étre les difficultés techniques et
la durce longue de Vopération.

Les cxpériences sur les animaux nous ont démontré que
la méthode de gastrostomic qui nous occupe est parfaitement
exéeutable ¢t donne au point de vue physiologique de bons
résultats. Les observations suivantes qui se rapportent a deux
cas, opérés jusqu'ici par monsicur le professcur Tavel, montrent
que cette méthode peut étre avantagcusement appliquée a
'homme.
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VIIl. Observations chez 'homme.
OBSTERVATION L

Joseph P ... .. . 72 ans.

A toujours été bien portant. Depuis un mois il remarque
qu'il avale avec quelque difficulté. Aujourd’hui les liquides passent
encore facilement, mais le pain ct la viande ne passent plus,
L'olive du plus petit calibre s'arréte 4 30 em de Parcade dentaire.

23 avril. Opération; morphine ct narcosc a I'éther. Incision
de la ligne mdédiane d'une longueur de 10 em en dessus de
Pombilic. On choisit une anse bien vascularisée au bout du
jéjunum et présentant un long mcsentére; on en exclut 15 cm,
puis apres avoir repéré les bouts anals ct orals on laisse I'anse
exclue dans une compresse humide de solution saléo-sodique,

puis on procede i la suture intestinale en deux couches, ce
apres quoi l'intestin est replacée dans I'abdomen. I.'anse exclue
est ensuite passée a travers le mésocolon et I'épiploon entre
le colon transverse et lestomac, puis le bout anal cst im-
planté¢ dans Testomae au moyen  dune  suture  séro-séreuse
d’adossement postéricure ot d'une suture de reunion circulaire
et enfin d'une suture séro-séreuse antéricure. Ensuite le bout
oral est fix¢ dans la plaie cutanée vers le tiers supéricur.
L'ouverturc de la paroi abdominale est reformée au moyen
d’une suture pcritonéale continue a la soje, puis la ligne blanche
avec une suture a points sépards et la peau au moyen d'une
suture continue en dessus et cn dessous de Potifice.

24 avril. Matin: T. 37,1, P. 88. Soir: T. 37,6, P. 84.

I.e malade n'a pas de douleurs; il se trouve «rude bien »
et recoit des lavements nutritifs.

25 avril. Matin: T. 36,8, P. /4. Soir: T. 37.0, . 74,

LFtat géndral excellent.

26 avril. Matin: T. 39,1, P. 98. Soir: T. 39,3, . 120.

Pncumonic 4 droite. Ventouses stehes; camphre en injec-

tions sous-cutandes. Subjectivement le malade se sent bien,

mais est tout de méme un peu affaissd,




27 avril. Matin: T. 37,8, P. 108. Soir: T. 38.6. P. 112

On commence a nourrir le malade par la fistule. La sonde
entre facilement. Un meélange de thé, cognac ot cau passe
tres bien.

28 avril. Matin: T. 38,1. P. 100. Soir: T. 38,0, P. O4.

Le malade se sent trés bien; aucune douleur dans le ventre,
la nutrition sc fait treés bien.

29 avril. Matin: I 37,8, P. 108. Soir: T. 38,0, P. 110.

30 avril. Matin: T. 37,4, P. 88. Soir: T. 37,4, P. 94. |

19 mai. Matin: T. 36,9, P. 78 Soir: T. 37,1, P. 76.

Des lors la température n'a plus dépassé 37,0 et le pouls
cst resté toujours en dessous de 80.

A partir du 7 mai on donne trois fois par jour des bouillies
avec de la poudre de viande, du lait, des ceufs, ete. Apres
Iinjection il s'écoule, au retrait de la sonde, un peu du liquide
introduit et resté¢ dans le canal; mais au bout de pcu de
minutes le malade peut tousser sans qu'il ressorte par orifice
externe quoi que ce soit,

Plus tard nous avons fait la remarque qu'en retirant lente-
ment la sonde, il ne ressortait en général rien du tout; la
sonde se vidant complétement vers le bout stomacal du conduit
ct les mouvements péristaltiques suffisant alors pour rechasser
tout dans I'estomac.

Nous avons appris deés lors par monsieur le docteur

Schwarzenbach que le malade était bien portant, avait aug-
mentc de poids, vaquait i ses occupations et Ctait trés satis-

fait de Topcration subie.

OBSIERVATION IL

Schio .o , 61 ans.

Le malade ne peut presque plus rien avaler depuis trois
ou quatre semaines, Dés le 6 aoiit il n'avale plus rien du tout.
La sonde de 5 mm passe cependant cncore el on peut le

nourrir ainsi.
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7 aolt. Opération; narcose a l'éther.

Incision paramédiane a gauche de la ligne blanche; l'in-
cision s'étend cn dessus et en dessous du nombril; a4 30 cm
du pli duodéno-jéjunal on exclut une anse intestinale de 15 cm
de long qu'on enveloppe de compresses chaudes.

Sutures circulaires de lintestin, telle qu'elle est décrite au
chapitre V dans la technique opératoire, par adosscment transval.
Lanse exclue est attirée en avant a travers le mésocolon ct
I'épiploon. Implantation du bout anal de lanse exclue dans
l'estomac et suture du bout oral de l'anse, dans une incision
de la ligne blanche, au-dessus du nombril. Suture de l'incision
abdominale par une suture continue a la sole, du péritoine et
du fascia transversal. Sutures 4 points séparés du fascia anté-
rieur, du muscle grand droit et suture continue de la peau.

Marche cxcellente. Dans les deux premiers jours la nutrition
se fait au moyen de lavements nutritifs et par la sonde ceso-
phagienne.

8 noat. Matin: T. 37,1, P. 72. Soir: T. 37,4, P. 63.

Pas de douleurs.

9 aout. Matin: T. 36,4, P. 68. Soir: T. 37,3, P. 68.

Des lors la température n'a pas dépassé 37,0. Les 9 ct
10 aoat, 80 cm® d'eau et de cognac, plus lavements nutritifs.

Les 11 et 12 aoft, deux fois par jour 2 décilitres de lait
ct café et du griés.

Dés le 13 aodt, trois fois par jour 4 décilitres de nourri-
ture composée de poudre de viande, d’ceufs, de lait, de vin, ctc.

A partir du 16 aoit, neuf jours aprés lopération, le ma-
lade est nourri par sa fistule, par la sonde de gros calibre,
introduite dans l'estomac par le canal fistulaire; on fait passcr
des bouillies, des cervelles, des zwiebacks, etc.

Depuis le 9 aolit on n’a plus rien donné par la voic ceso-
phagienne, et dés le 16 aott on n'a plus fait de lavements
nutritifs.

Je revois le malade le 10 scptembre; il a augmenté de
4 kg, n'a plus pu avaler aucun liquide et sc nourrit exclusive-

ment par la fistule, qui est absolument continente.




Il arrive quelquefois, quand il injecte rapidement du lguide
ot retire de suite la sonde, qu'il ressorte quelques centimetres
cubes dc liquides, mais cela cst rare.

La peau aux abords de la fistule est absolument normale;
aucun eczéma, aucune rougeur.

Lorificc externe forme un petit bourrelet muqueux, qui
sécréte un peu de liquide intestinal, aprés que le malade intro-
duit la nourriture, de sorte qu'il met un tampon de gazc sur
lorifice externe, afin de ne pas mouiller sa chemise; mais
jamais il ne ressort de nourriture.

Le malade est trés satisfait de sa néostomie ¢t mache
souvent une nourriture ordinaire qu'il rejcte cnsuite et fait
passer dans Yestomac au moyen d'une seringuc.

Dans cette seconde opération 1a néostomie, faite dans une
incision spcciale, a présenté le grand avantage que Uincision
abdominale put étre soignée a part ct ne géna en aucunc
fagon l'emploi de la néostomie.

Qu'il me soit permis  en terminant de présenter a M. le
professeur Tavel, qui a bien voulu me confier le sujet de ce
travail et nc m’a ménagé ni son aide, ni ses conseils, mes

respectucux et bien sincéres remerciements.

S
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PLANCHES







En haut: Mani¢re habituelle de placer une pince a forci-
pressure sur lintestin, c’est-a-dire parallélement au plan du

mesentere.

En bas: Méthode de Tavel pour placer la pince a forci-
pressure sur l'intestin, c’est--dire perpendiculairement au plan
du mésentere.
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['anse intestinale exclue. La fléche et les pinces de Murphy
indiquent le sens de la péristaltique.

A Son extrémité orale.

B Son extrémité anale.

M Mésentére avec ses vaisseaux artériels.
S Bords de section du mésentcre.
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L'anse exclue est intercalée entre la paroi abdominale R

et estomac £ aprés avoir été renversce.
La fleche indique le sens de la péristaltique.

A Extrémité orale traversant la parol abdominale dans
la ligne blanche.

B Extrémité anale insérée
de l'estomac.

M Mésentére avec ses valsseaux artériels.

C Cardia.

P Pylore,

au centre de la paroi antérieure
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L’anse exclue est placée tangentiellement a la surface de
la paroi antéricure de l'estomac. Son orifice oral ne débouche
pas dans la ligne blanche, mais 3 droite de celle-ci dans le
muscle grand droit.

A Extrémité orale traversant le muscle grand droit.
B Extrémité anale insérée prés du cardia.

M Mésentére avec ses vaisseaux artériels.

{ Cardia:

P Pylore.
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