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au développement d™un aheés stercoral; dans le cas contraire, ¢lest
une véritable péritomite herniaire qui peut aboutir & un phlegmon
cangréneux du scrofum ou se propager i la grande séreuse abdg-

minale.
50 Occlusions intestinales siegeant dans Uinterieur du sac hep-

niaire. — On voit assez souvent l'intestin compris dans une hernie,
étre le sitge d'un vérilable étranglement interne, indépendamment
de I'annean herniaire et du collet du sac, par suite de :

a. Yolvulus;

b. Coudure brusque par adhérences et formation d’un ¢peron;

¢. Brides saillantes dans le sac herniaire:

d. Etranglement par I'épiploon.

e. Diverticule de lintestin qui s’est enroulé autour d'une ans
comprise dans une hernie;

f. Resserrement de la cavité di & un diaphragme ou & un repl
valvalaire ou semi-lunaire;

g. Passage de I'intestin & travers une rupture ‘du sac herniaire.

Ces occlusions intestinales sont justiciables du méme traitement
que |'étranglement. (Berger.)

CHAPITRE 1V

ANUS CONTRE NATURE

L’ouverture anormale de I'intestin permettant Iissue constante et
a peu pres totale des matieres féeales s'appelle anus contre nature.

Lorsque l'ouverture est étroite et I'issue des matidres peu consi-
dérable, on dit qu'il y a fistule stevcorale.

L'anus confre nature était autrefois la terminaison — relative-
ment heureuse — d'un bon nombre de hernies étranglées. Griee i la
diffusion des connaissances chirurgicales, peu de hernies sont main-
tenant abandonnées & elles-mémes. On observe done moins d'anus
contre nature qu'autrefois. Cette affection doit pourtant étre déerite
ici & titre de complication des hernies en général,

L'anus contre nature n’est pourtant pas toujours lié A la hernie
étranglée. On distingue cn effet :
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19 Un anus eontre natuve congenilal, dont 1'étude doit dtre
rejelée aux vices de conformation de 'anus;

20 Un anus contre nature arlificiel ou ch irurgical, qui ne doit
pas 10us oceuper;

3% Un anus contre nature accidentel, qui seul nous intéresse,

Etiologie. — Les lésions accidentelles qui ameénent la formation
d’un anus contre nature sont de deux ordres.

10 Le plus fréquemment, ce sont les lésions pathologiques de
Uétranglement herniaive : gangréne et perforation de l'intestin.
Certaines variétés d'occlusion intestinale peuvent en étre rapprochées.
— Quant aux aufres uleérations intestinales, elles produisent plutot
des fistules stercorales que des anus contre nature.

20 Ce sont, en second lieu, des lesions (rawmatiques de Uinlestin ;
contusions, plaies porfant soit sur une anse intestinale libre, en
situation normale, soit sur une anse hernide; dans ce cas, le trau-
malisme peut provenir d'un accident, résulter d’une aberration men-
tale du blessé on de la maladresse du chirurgien.

Mais dans un cas comme dans l'autre, il faut de toute néeessité
que U'épanchement soit précédé on suivi de la formation d'adhe-
rences solides. Ce travail, on le comprend facilement, {rouve dans
I'étranglement lui-méme des conditions essenticllement favorables ;
il en est & peu pres de méme lorsque la plaie intestinale s'accom-
pagne de la hernie traumatique de Panse lésée.

Scarpa-a montré depuis longtemps que la guérison spontande était
plus facile, quand I'anus contre nature était d’origine pathologique.

Anatomie pathologique. — L'anus contre nature offre i
éludier : 1° un orifice cutane; 2° un orifice intestinal; 5° un trajet
intermediaire.

1° Orifice cutane. — a. Siége. Régions herniaires dans les cas
pathologiques; paroi antéro-latérale dans les cas traumatiques.
— b. Forme. Treés variable, en général plus ou moins irréguliére-
ment arrondie. — ¢. Les dimensions doivent permettre I'introduc-
tion du petit doigt; au-dessous, on n’a plus qu'une fistule stercorale.
— d. Aspect. L'ouverture culande se présente sous l'aspect d'un
orifice plus ou moins déprimé, entouré d'une peau épaissie, froncée,
érythémateuse, excoriée; elle forme quelquefois une sorle d'enton-

noir dont la base est tournée & I'extérieur : c'est U'infundibulum
cicalriciel de Foucher. Au centre de cetie dépression s'ouvre l'anus
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anormal dont la muqueuse vraie ou fausse fait une saillie variable
d’un rouge vif.

9 Trajet infermediaire. — A Louverture cufanée fail suite un
trajet intermédiaire fort variable lui-méme, faniot presque nul,
tantot considérable, quelquefois simple, quelquefois double, généra-
lement perpendiculaire aux téguments, parfois oblique, 4 la suite de
hernies inguinales par exemple.

Sa partie la plus importante est un entonnoir dont le sommet
répond h l'ouverture cutanée, dont la base est constitude par l'orifice
intestinal. Cet entonnoir eonstitue un véritable cloaque intermédiaire,
formé vraisemblablement tout & la fois par les débris du sac, des
fausses membranes (Searpa), l'intestin (Malgaigne), — G'est I'infun-
dibulum. ou entonnoir membraneux, si bien déerit par Scarpa
(imbuto-membranoso). — Mais ce trajet n'existe pas toujours, il

" est ordinairement d’autant plus développé que ['eperon I'est moins,

Le revétement du trajet est représenté, soil par une véritable
muqueuse qui vient se confondre avec la peau au pourtour de
Iorifice extérieur (fistule labide), soit, en partie au moins, par une
membrane hourgeonnanie, & tendance cicatricielle (fistule tubulaire).

30 Orifice intestinal. — L'ouverture de l'intestin se présente sous
deux aspects principaux fort différents.

Premier cas : la perte de substance intestinale est peu étendue,
I'anse intestinale reste sensiblement paralléle & la paroi, un infundi-

bulum trés marqué existe entre L'orifice intestinal et Uorifice cutané .

C'est l'anus conlre nature sans eperon.,

Deuxiéme cas : la perte de substance de I'inlestin est Lrés ctendue,
I'anse intestinale se coude, les deux bouts viennent s'accoler pour
ainsi dire l'un & Uautre, comme les deux canons dun fusil, ¢t on
apercoit, au fond de Torifice cutané, les deux orifices de I'intestin
séparés par une sorte de cloison verticale extrémement importante
promontoire de Scarpa, éperon de Desault et Dupuytren. — Cet
éperon mesure rarement moins de 6 4 8 centimetres, se prolonge
quelquefois jusqu'a Torifice cutané et ne tarde pas & étre refoulé par
les matidres, de telle sorte qu’il vient obstruer le bout inférieur.

L'anus contre nalure avec éperon constitue donc une seconde
variété plus importante que la premiére; nous verrons plus loin
les indications thérapeutiques qui résultent de cette disposilion,

Le bout supéricur de I'intestin se dilate beaucoup; le hout infé-
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rieur diminue d'autant plus qu'il y passe moins dé matidres; on
ne I'a cependant trouvé que Lrés-rarement compldtement ohlitéré, —
Legendre a signalé I'hypertrophie musculaire du hout supérieur.

Enfin le mésentére, tiraillé par 'accolement de I'intestin i I'ouver-
ture culanée, ne farde pas & réagir; il s'indure, se rétracte et
contribue ainsi & effacer I'éperon. C'est un des mécanismes de
la guérison spontanée. Il forme la corde wmesenterique de
Dupuytren.

A coté de ces deux grandes variétés, basées sur la disposition de
'orifice intestinal, il y a place pour nombre d'intermédiaires; dans
une variété curieuse, on a vu le hout supérieur venir seul s’ouvrir i
la peau, le bout inférieur oblitérd restant & distance (Velpeau).

Symptomes et diagnostic. — A la suite d'un traumalisme,
l'intestin ouvert laisse immédiatement échapper les matidres qu'il
renferme. Les phénomenes locaux et généraux sont ceux des plaies
de I'abdomen. Lorsque I'épanchement se fait & la suite d’'un étran-
glement herniaire, les symptomes déja si graves de la gangréne et
de la perforation intestinale s'accroissent encore; ils prennent le
caractere cholériforme des grandes diarrhées au moment ou I'abeés
slercoral s'ouvre a la peau, ce qui se produit souvent par la chute
d'une plaque de sphacéle plus ou moins étendue.

Cet dtat persiste vingt-quatre & frente-six heures; puis, si le
malade se releve, la réaction survient; des nausées, des vomisse-
ments, du ballonnement du ventre, des doualeurs abdominales indi-
quent I'établissement des adhérences péritonéales; bhientot I'élat
général devient moins inquiélant ; I'anus contre nature est constitué.

On constate tous les caractéres physiques énumérés plus haut,
mais I'exploration digitale doit étre retardée le plus possible pour ne
pas détacher des adhérences encore molle. ;
- Les signes fonctionnels suffisent d'ailleurs & établir le diagnostic
d'une maniére indiscutable. >

L'orifice anormal excréte, d'une maniére presque continue, les
matiéres intestinales plus ou meins digérées, liquides, jaunitres on
verditres; par la encore s'échappent les gaz infestinaux. L'écoule-
ment des matieres est plus abondant aprés le repas, aprés 'ingestion
des liquides; les végétaux se présentent plus vite que la viande.
L’état de digestion plus ou moins avancée des aliments, Ia manicre
dont s'effectue la nutrition, I'état de la santé générale, permeltent de
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dire approximativement i quelle hauteur sicee la lésion, ¢

Quelquefois les selles sont complefement supprimées par le hout
inférieur, quelques mucosités seules s'échappent par Ianus Vrai;
d’autres fois une partie des matiéres contourne Péperon et suit o
hout inférieur, c'est I un symptome d’un bon pronestic, surtout sl
s'accentue de jour en jour; il est I'indice dune tendance heurense 3
la guérison spontanée; dans la variété sans eperon, la circulation des
malidres est troublée pendant trés peu de temps.

Le rétablissement du cours normal des matiéres s'effectue parfois
dés Je troisitme ou le quatritme jour; I'orifice tend dis lors i se
rétréeir beaucoup; il se transforme en fistule stercorale - quelque-
fois la guérison finit par se compléter.

Mécanisme de la guérison spontanée. — Scarpa a hien
montré que la guérison spontanée ne s'effectuait pas par rapproche-
ment des parois de l'intestin, mais par le développement et I'utilisa-
tion, pour le cours des matiéres, dune cavité intermédiaire, cet
entonnoir membraneux sur lequel il insiste si longuement,

1° L'agrandissement de Ientonnoir, voili done le point impor-
tant du méeanisme de la guérison spontanée ; c'est parce que cet
enfonnoir n'existe pas, du moins au début, dans les anus contre
nature avee éperon, que celte variété anatomique a si peu de ten-
dance & la guérison spontanée.

20 11 convient d'y ajouter le retrait progressif de Uintestin dans
la cavité abdominale, favorisé par les contractions intestinales, la
pression des matitres contre I'éperon, la traction du mésentore
(Dupuytren), enfin Fextensibilité du tissy cellulaire unissant le sac
aux parties voisines (Scarpa). C'est pour ce dernicr motif que la guérison
spontanée serait plus fréquente A la suite d’étranglement herniaire.

5° Le resserrement de Lorifice exterieur ne Joue qu'un role
accessoire; il tend d’autant plus & se produire que les matitres ten-
dent moins A sortir par Lorifice anormal.

Gomplications. — Les excoriations, érythdmes, erysipéles ne
méritent qu'une simple mention. Le resserrement prématuré de
Torifice extérieur pent déterminer Uinfiltration d’une certaine (uan-
tité de matiéves intestinales dans I'épaissenr des parois de I'ahdo-
men : de I des abeés stercorauz, des fistules stercorales multiples
dont la suppuration épuise le malade.

¥
t donnent
par conséquent des indications précieases pour le traitement,
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Les deux grandes complications sont :

1o L'engorgement de lentonnoir membraneuz. Ala suite d’éearts
de régime, d'un resserrement trop rapide de l'orifice cutané, on voit
survenir des accidents graves fort comparables & ceux de l'obstruc-
tion intestinale, de la tympanite, des nausdes, des vomissements
bilieux, méme fécaloides.

La pression des matitres ne tarde pas & provoquer une débicle &
la suile de laquelle tout rentre dans I'ordre; mais dans d'autres cas
les adhérences péritondales se déchirent, d’oti Papparition d'une péri-
tonite suraigué. On trouvera longuement déerits dans Scarpa les
conseils de prudence thérapeutique et alimentaire que lui suggérait
déja la crainte de cet accident.

20 Le renversement ou le prolapsus de la muqueuse intestinale,
parfois méme 'invagination compléte par lorifice extérieur. Ces
accidents ont ¢éLé surtout bien étudiés par Lecat et Sabatier. On voit
sortir par I'anus anormal une masse molle, fongueuse, d'un rouge
framboisé qui n'est autre que la muqueuse intestinale en pro-
lapsus. Au début, ce prolapsus est réductible; plus tard il cesse
de I'étre.

D'autres fois les mouvements vermiculaires dont est animé ce
fongus ne permettent pas de douter que tout l'infestin ne soit en
prolapsus, quil n’y ait I une invagination compléte par Iorifice
cutané, Ainsi que I'a montré Dupuytren, ¢’est le plus souvent le bout
supérieur qui s'invagine ainsi; quelquefois le bout inférieur (Royer);
quelquefois les deux; rarement 'invagination est considérable; elle
devient rapidement irréductible.

Le diagnostic de I'anus contre nature n'est pas difficile ; de ses
complications, I'engorgement de I'infundibulum expose seul A quel-
que erreur : 'administration d’un purgatif, la manidre dont s'ef-
fectue I'excrétion anormale, au besoin Pagrandissement de l'ou-
verture cutanée, le curage de I'entonnoir, léveront rapidement tous
les doutes.

Quant au diagnostic de la variété anatomique, nous avons dit qu’il
ne devait pas étre tenté avant un mois ou deux; I'ahondance ou
la rareté des sclles normales, I'exploration digitale ou avee les
sondes des deux Dbouts de l'intestin, celles des fistules voisines, les
lavements de lait pour reconnaitre le hout inférieur si les matiéres
'y péndtrent pas du tout, telles sont les explorations les plus utiles.
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Pronostic. — Inutile de dire & quel point le pronostic do Pangs
contre nalure est sérieux, méme aprés que le malade est sorfi des

premiers dangers. Il reste une infirmité dégoiitante, et de plus les

adhérences formées peuvent se rompre; une intervention hitive peut
les détacher. L

Le pronostic est donc grave. Sans doute la g-uerlsou. SpOIllﬂI.lée est
possih]e; mais seulement dans les quatre ou six 1)1:(:11]1{,‘1‘5 111913; elle
est rare en somme, surtout dans les cas traumatiques; enfin, si le
chirurgien intervient quelquefois heureusement, cette intervention ne
réussit pas toujours completement ; elle est souvent dangereuse.

Traitement. —- L'affection est-elle récente, il faul se horner &
I'expectative, insister sur les soins de 1_!1‘(|p.1‘(!.|;é, :1|'|le:1|101“ d.es han-
dages Dbien faits, remonter, tonifier, nourrir le l'llzli-au'll". F_\Ui\'unt, le
précepte de Gosselin: On ne doit rien tenter de chirurgical avant
deuz mois. 8, e

Lorsque l'affection remonte A six mois, il 'n’y a plus d {.!S]]()ll’ de
voir survenir la guérison spontanée; il faut donc intervenir. Celle
intervention doit élre beancoup plus précoce si I'ouverture, par suite
de son sidge trés élevé sur I'intestin, détermine la s.11|)pre.~:~.si(:n coms-
pléte ou presque compléte de Pabsorption digestive. Elle doit répondre
A cette double indication :

19 Rétablir le cours des matiéres;

90 Fermer l'ouverture anormale.

Les procédés qui satisfont a cette double im]ic:umn se diviscnt.e'n
deux groupes suivant qu'ils nécessitent ou non l'ouverture du péri-
toine. .

. Méthodes extra-périlonéales. — Desault le premuer compril que
pour rétablir le cours des matitres il fallait refouler Péperon : ily
réussit plusieurs fois par I'emploi de méches volumineuses & cheval
sur cetle bride saillante qu'elles repoussaient. A

A la méme dpoque i peu prés, Schmalkaden (LT‘JS)‘ S[!Cth!lHa}t
I'éperon avec le bistouri, de sa base & son sommet; I‘h}':&}ck (de Ifht-
ladelphie) tentait lu section lente avec un fil. Ces tenlatives seraient
tombées dans 'oubli sans la découverte de Dupuytren (1815). Ayarllt
perdu un malade dont il avail sectionné trop s.'upidemcnl_ I'(%l)lel'OII, '11
inventa 'entérotome qui porte son nom, el auquel on n'a fail subir
depuis que quelques modifications de détail.

Cet instrument se compose de deux hranches, une mile et une
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femelle, serrées I'une dans Uautre & Faide d’une vis de pression. Les
deux branches sont introduites écartées; on pince 1'éperon sur une
longuenr de 6 4 8 centimtres, puis on réarticule et on serre & fond.
Quelques douleurs se montrent parfois au début; elles ne tardent
pas a disparaitre, et la pince tombe sponfanément du huititme au
dixiéme jour; pendant ce temps on fera bien de prescrire une didte
sévere et les opiacés 4 haule dose.

Si opération a réussi, les garde-robes se rétablissent: I'orifice
extérieur se rétracte peu & peu; la compression exercée i ce niveau
facilite son ‘oblitération. Lorsqu’il ne reste plus qu'une ouverlure
¢troite, les cautérisations arrivent i la fermer (Laugier); si elle est
grande, on aura recours a la double suture de I'intestin et de la
peau, suivant les procédés de Malgaigne ou de Denonvilliers ou leurs
dérivés (Panas, Simon, Chaput).

Les éperons trés longs, frés minces et bien accessibles sont justi-
ciables de la section brusque entre deux pinces avec suture consécu-
tive des deux levres de I'incision (Richelot).

L’entérotomie présente les inconvénients suivants : sa lenteur, la
possibilité dedouleurs trés vives, obligeant & diminuer la striction,
le pincement plusieurs fois signalé d'unc anse intestinale saine, le
danger impossible & prévoir d'une péritonite, et enfin la rareté des
guérisons compléles (21 pour 100. Geetz). — D'autre part, I'appli-
cation de ce procédé est rendue impossible par I'étroitesse de I'orifice
cutang, I'oblitération du bout inférieur, la friabilité de I'anse malade
el certains phénomenes d'intolérance (vomissements, douleurs). Il
faut alors recourir aux procédés suivants dont les résultats devien-
nent de jour en jour plus satisfaisants.

b. Méthodes intra-péritonéales. — Par une incision ovalaire cir-
conscrivant 'anus, on péndire d’emblée dans le péritoine, on découvre
anse malade et on la détaghe de la paroi abdominale. Sagit-il d'une
perte de substance de l'intestin peu étendue, on la traite par la
suture (entérorraphie latérale). Si elle est trés étendue, limitée par
des parois intestinales rigides et épaissies ou au contraire trés amin-
cies, s'il existe un rétréeissement accusé du hout inférieur, il faut
recourir a U'entérectomie. Gelle-ci sera suivie de la réunion des deux
bouts intestinaux (entérorraphie circulaire) ou de leur occlusion avec
anastomose latérale (entéro-anastomose). Gelle-ci sera réservée aux cas
ol il existe un rétrécissement d'un long segment du bout inférieur,
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pourvu que la partie terminale du gros intestin soit lilre et
ceux ot la libération de I'anse malade est em;
et la densité des adhérences, |

aussi i
véchée par Pabondance
: Peul étre méme l’entém—anastomose
represente-t-elle le procédé de choix, car elle compte

! pr & son acti
plus brillantes stalistiques. -

HERNIES EN PARTICULIER

CHAPITRE PREMIER

HERNIES INGUINALES

Un appelle hernies inguinales les hernies abdominales qui se font

5
travers le frajet inguinal, qu'elles empruntent la totalild
lement une partie de ce trajet. La

ou seu-
dénomination d'inguinale ne
au sicge de la bernie; elle implique

s applique done pas uniquement
un trajet constant.

La paroi ahdominale antérieure, formée d'une série d
aponeyrotiques et musenlaires, est traversée
Interne, au-dessus de I'arcade crurale ou de
celluleny qui

e couches
& sa partie inférieure et
Fallope, par un frajet
: donne Passage normalement, chez I'homme, au eordon
spe‘mmhque, chez la femme, an ligament rond.
Chez le foetus, au moment de la descente du (
de ce trajet fistuleux on rencontre un (0
muniguer |

eslicule, au milieu
: éritable canal qui fail com-
14 screuse péritonéale avec la séreuse vacinale: clest lo
c_anal vagmo-peritoneal ; il disparait & I'état normal El&s qﬁc le tes-
ticule est descendu. I| v

££e0 adonc une disposition anatomique ordinaire
et définitive,

: et une disposition anatomique congenitale et transi-
torre. Cette double disposition est I'or
mpork: 5 s 1'histoj ies i i

: iporlantes dans I'histoire des hernies mguinales qui, de la méme
:ufm, se Ll‘lstmn_fuent en hernies ordinaires et hernies congenitales.
Nous y reviendrons plus loin. :

igine d'une division des plus
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1o Trajet ou canal inguinal. — Sur I'adulte, lorsque la peau et le
tissu cellulaire sous-cutané ont été disséqués, le trajet inguinal, vu
par sa face antérieure, est dérobé aux regards par les fibres aponé-
vrotiques nacrées d'insertion du grand oblique. On apercoit par
contre U'orifice exlerieur ou cutane du lrajet, situé au-dessus dela
symphyse pubienne. Cet orifice, dit & I'écartement des fibres aponé-
vrotiques, est limité en dedans par un pilier interne, en dehors
par un pilier exlerne attaché i I'épine du pubis. Les fibres arci-
formes constituent son demi-cintre supérieur, et enfin les fibres
venues du grand oblique du coté opposé limitent et renforcent
son cofé postcrieur et interne : elles constituent le ligament de
Colles.

Lorsqu’on examine par la cavité péritonéale la face postérieure de
la paroi abdominale antérieure, on voit, assez facilement si la paroi
est tendue, que le péritoine est soulevé par eing cordons qui déter-
minent six fossettes des plus importantes. Le cordon du milieu est
Vouraque; plus en dehors, les cordons fibreux des artéres ombi-
licales obliterees ; tout a fait en dehors enfin, les ariéres epigasiriques
qui répondent & peu preés, comme on le sait, & la partie moyenne de
Varcade crurale. :

Avee Tillaux, nous appellerons fosselle inquinale interne ou sus-
pubienne la dépression péritonédale située entre 'ouraque et le cor-
don de I'artére ombilicale, fossetle inguinale moyenne celle qui est
placée entre I'artére ombilicale et 'artére épigastrique, enfin fossetie
inguinale externe, la plus importante, celle qui est située en dehors
de I'artere épigastrique.

Cetle fossette inguinale externe est d'autant plus marquée qu'une
aréte aponéyrotique saillante, constituée par le bord concave du fus-
cia fransversalis fibreux, vient doubler artére épigastrique. — (est
par li que le cordon spermatique s’engage chez 'homme pour tra-
verser le trajet inguinal; il est placé ainsi & cheval sur la concavité
en sens inverse que lui offre I'artére épigastrique. — Cest Ia Lori-
fice abdominal inierieur du trajet inguinal.

Les deux orifices d’entrée et de sortie du trajet étant connus, voici
comment est constitué le trajet lui-méme : c'est une goutficre &
concavité supérieure, qui semble formée en avant par les fibres d'in-
sertion du grand oblique, en arridre par le fascie lransversalis
fibreux. Dans la concavité de cette gouttiére, qui mesurc environ




