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DES HERNIES ABDOMINALES

On donne le nom de hernies abdominales aux tumeurs que forment
les viscéres conlenus dans I'abdomen en s’échappant au travers des
parois de cette cavité. Tantot lissue des viscires a. lieu i travers une
plaie récente ou une cicatrice résultant d'une solution de continuité
plus-ou moins ancienne de ces parois. Gelte variété de hernie, qui prend
le nom de hernie trawmatique, a déja été étudiée A propos des plaies de
I'abdomen.

Tantol une disposition anatomique transitoire existant chez le fretus,
et destinée & disparaitre chez I'enfant et 'adulte, permet l'issue des
visceres. Celte variété de hernie est désignée sous le nom de hernie
congenitale.

Tantot, enfin, la hernie se développe spontanément, sous I'influence
de causes encore peu connues, mais qui ne peuvent étre rapportées ni
au traumatisme, ni & un arrét de développement. Ces hernies, aux-
quelles Gosselin a donné le nom de hernies ordinaires, sont plus géné-
ralement désignées sous le nom de hernies spontanées. Elles affectent
de préférence certaines régions, véritables points faibles des parois de
abdomen : telles sont les hernies inguinales, crurales, ombilicales,
diles aussi hernies communes, par opposition aux hernies épigastriques,
diaphragmatiques, obturatrices, elc., que I’on désigne sous le nom de
hernies rares.

Chacune de ces variétés présente des caractéres anatomiques et cli-
niques qui exigent une description spéciale. Mais, avant d’aborder
Iétude des hernies en particulier, il est nécessaire de faire ressortir-les
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considérations générales qui s’appliquent & toutes les variélés de her-

nies spontanées ; ce qui constitue I'histoire des hernies en général.

Indépendamment des variétés de siége, il en est d’autres qui dépen-
dent du contenu de la hernie. La plupart des hernies renferment de
I'intestin ou de I'infestin et de I'épiploon & la fois; quelques-unes ne con-
tiennent que de I'épiploon. Les premibres ont recu le nom d’entéroceles
pures et dentéro-épiplocéles. Les secondes, désignées sous le nom d'épi-
plocéles, sont relativement rares. Enfin il y a des variétés insolites tenant
4 ce qu'un viscere, tel que I'estomac, la vessie, Vovaire, la rate, etc., est
compris dans la tumeur.

Les nolions générales qui vont suivre ne doivent s’appliquer qu’aux
hernies infestinales et intestino-épiploiques. Elles seront suivies de consi-
dérations sur les hernies purement épiploiques, dont les caractéres, trds-
différents, nécessitent une étude spéciale. Quant aux variétés de hernies
insolites par leur contenu, nous en renverrons I'histoire, fondée sur un
nombre d’'observations incomparablement plus restreint, aux chapitres
oll nous traiterons des hernies en particulier.

Il doit en étre de meéme des hernies congénitales. Celles-ci, qui ne s’ob-
servent qu'en deux régions, la région inguinale et la région ombilicale,
se prétent mal & des considérations d’ensemble. Comme, d’autre part,
elles s’éloignent en beaucoup de points des hernies spontanées, il y a
tout avantage & réunir leur ¢étude & celle des hernies inguinales et des
hernies ombilicales.

Nous indiquerors tout de suite et par ordre chronologique les princi-
1 f

paux ouvrages qui traitent des hernies en général, et qui marquent pour

ainsi dire les diverses phases historiques de la question.
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i. — HERNIES EN GENERAL,

ernies constituent une infirmité plutdt qu’une maladie et sont
ompatibles avec le fonctionnement & peu prés régulier des organes,
Mais elles peuvent se compliquer d’accidents qui deviennent la .s‘uurf':}
de dangers sérieux pour la vie.

En I'absence de ces-aceidents, la tumeur herniaire est réductible, c’est-
d-dire que par le repos, par le décubitus horizontal, par des pressions
douces et méthodiques, les visceres qui y sont contenus peuvent rentrer
dans le ventre. Au contraire, lorsque survient une complication, I'une
des premiéres modifications que l'on observe du coté de la hernie con-
siste dans son {rréductibilité. 11 importe donc, dans la description géné-
rale des hernies, de tenir compte de ce caractére et d'étudier successi-
vement les hernies réductibles et les hernies irréductibles.

§ I. — Hernies réductibles,

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Toute hernie étant produite par une sorie
de ation des visceres qui refoulent devant eux le péritoine et tra-
versenl la paroi abdominale pour proéminer a Iextérieur, nous aurons
& envisager successivement le trajel suivi par la hernie, et la constitution
de celle-et.

1> Le trajet swivi par la hernie doil étre, pour chaque variété de
hernie, I'objet d’une étude particuliere. Pourtant, quelle que soit la ré-
gion ol I'on observe la tumeur, le trajel parcouru par les viscéres pré-
sente des caracteres généraux importants 4 noter.

Les points de la paroi abdominale au niveau desquels le déplacement
siefiectue correspondent le plus-sonvent au passage de vaisseaux ou de
certams organes qui, d’abord contenus dans leventre, traversent ia paroi

abdominale pour se rendre dans des régions plus superficielles ou tout
au moins plus €éloignées du centre (le lissu cellulaire sous-cutané, les
membres inférieurs, le-scrotum, etc.). La hernie transforme en un canal
réel, présentant une cavité et une paroi, le trajet en quelque sorte vir-
tuel ot elle s’engage, trajet qui présente presque toujours une direction
oblique dans 1’épaisseur de la paroi abdominale. Le point olt la hernis
rencontre les couches profondes de cette paroi pour s’y engager, prend
le nom d’orifice interne du trajet; celui o elle s’échappe de la paroi
apres avoir traversé ses couches les plus superficielles, a recu le nom
d'orifice externe du trajet. Ces deux orifices sont le plus souvent circon-
scrits par des intersections aponévrotiques présentant une certaine rigi-
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dité; de la les noms d’anneaus interne et externe, par lesquels on rem-
place parfois ceux dorifices interne et externe. Dans leur intervalle, la
hernie, cheminant dans I'épaisseur des parois de abdomen, éprouve en
général moins de résistance. Le trajet de la hernie 1)1‘(’35(&,11[(4";1 donc fré-
quemment deux points rétrécis, correspondants aux endroits ol elle
s'engage dans la paroi abdominale et ol elle en sort. 1l résulte égale-
ment de ce que nous venons de dire que presque toujours le trajet
herniaire offrira des connexions importantes avec des vaisseaux el avec
certains organes spériaux.

En de certaines régions, notamment au niveau de la ligne blanche, il
existe pourtant des espaces vides ot la graisse sous-péritonéale se con-

tinue avec le tissu cellulaire sous-cutané, et au travers desquels le dé-
placement des viscéres peut s’effectuer; le chemin parcouru par la hernie
¢tant alors perpendiculaire & la paroi abdominale, dont I'épaisseur est
presque nulle, il n’y aura plus ni trajet, ni anneaux, il n’existera plus
qu'un orifice herniaire unique. |

Les hernies dont le trajet répond a la premitre de ces variétés sont
désienées sous le nom de fiernies obliques, et I'on réserve le nom de her-
ia;'r.as\r:!h'a?rfﬁs A celles qui ne présentent qu'un orifice sans trajet et dont
la direction est perpendiculaire a la surface de la paroi abdominale.

De ce qui précide, il résulle que si certaines hernies, celles de la se-
conde variété surtout, peuvent arriver d’emblée & @tre sous-cutanées,
Ja plupart éprouvent d’abord un temps d’arrét au niveau de Dorifice in-
terne du trajet; puis, cet orifice dilaté, la tumeur s'insinue dans le canal
creusé i travers 'épaisseur de la paroi abdominale; enfin, ‘la hernie
éprouve un nouveau temps darrét au moment de franchir l'orifice ex-
terne, et ce n’est qu'aprés avoir vaincu cette dernitre résistance qu’elle
se montre A l'extérieur.

On donne le nom de hernies complétes i celles qui ont complétement
franchi la paroi abdominale et qui proéminent a I'extérieur sous forme
de tameur. Les hernies incomplétes, dans lesquelles I'intestin n'a franchi
que lespremidres parties du trajet, se distinguent elles-mémes en : poiifes
de hernie, lorsque Vorifice interne seul se laisse encore pénétrer, et en
hernies interstitielles, intrapariélales, lorsque la hernie occupe l'épais-
seur de la paroi abdominale, mais n'a pas encore franchi lorifice
externe. i

1l reste & envisaeer les modifications que subissent le trajet herniaire
et les anneaux sous linfluence des actions mécaniques répétées, pro=
duites par le frottement, la pression, Iissue et la rentrée des viscores.
Quand, sur une hernie ancienne, on examine l'étaf des anneaux
fibreux, on le trouve en général modifié de la fagon suivante : L'orifice
qu’il circonscrit est fort agrandi, déformé, et présente un contour
circulaire bien différent de sa disposition mormale. Les faisceaux
fibreux ou tendineux qui le limitent sont comme dissociés, écarlés les
uns des autres, et offrent un défaut de résistance qui les rend impropres
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A brider 'orifice et A devenir un agent d’étranglement. Si les deux ori-
fices subissent la méme transformation, 'agrandissement de leurs dia-
meires peut étre tel que, séparés d’abord par un trajet oblique assez
long, ils finissent par se correspondre, quelquefols méme par se con-
fondre : la hernie, qui d’abord était obligue, devient directe; au licu de
fraverser un trajet, elle s’échappe par un seul orifice résultant de la coa-
lescence des anneaux externe et interne.

L'atrophie graduelle de la paroi abdominale, la dilatation des orifices,
la transformation celluleuse des tissus fibreux, modifications qui recon-
naissent toutes pour cause les efforts répélés et la pression des visceéres,
sulfisent i rendre comple des dilférences qui existent & ce point de vue
entre les hernies récentes et les hernies anciennes.

Dans certaines régions ot les ouvertures herniaires sont circonserites
par un tissu celluleux ou cellulo-fibreux, comme celui qui constitue le
fascia cribriformis, on voit, dans les hernies anciennes, ces orifices cellu-
leux se laisser distendre et s'effacer parfois complétement. Le trajet
ne présente plus alors quun seul orifice, le moins résistant des deux
ayant disparu sous l'influence de la distension progressive qu'il avail
a subir,

Mais, dans des cas plus nombreux, I'action mécanique qu'exerce la
hernie améne une transformation absolument inverse de ces orilices
celluleux. L'irritation permanente transforme le tissu conjonctif en tissu
fibreux qui participe, jusqu'a un certain point, aux propriétés du tissu
inodulaire. Dense ct rétractile, il constitue alors de véritables anneaux
fibreux de nouvelle formation, que, par opposilion aux anncaux na-
turels, résultant d'une disposition d'anatomie normale, on nomme
annequz fibreux accidenlels. Nous aurons, & propos de I'étranglement
herniaire, et spécialement de I'étranglement dans les hernies crurales,
4 revenir sur ces phénomeénes anatomiques, qu’ ont bien mis en lumiére
les travaux de Malgaigne et de Gosselin.

2 Constitution de la hernie. — La tumeur herniaire est constituée par
des enveloppes qui renferment les organes déplacés.

A. Exverorres. — Celles-ci se distinguent en enveloppes externes,
formées par le souldvement des plans celluleux el aponévrotiques qui

recouvrent la hernie et la séparent de la peau, et en sac herniaire, sorte
de poche péritonéale qui est en contact immédiat avec les viscéres.
Il suffit d'inciser avec précaution, et couche par couche, les enve-

loppes d'une hernie pour arriver sur une membrane résistante, en géné-
ral assez lichement adhérente aux couches superficielles qui la recou-
yrent, dont le volume et la forme reproduisent ceux de la hernie, et
que l'on désigne sous le nom de sac hernicire. En cherchant a suivre le
sac vers les parties profondes, on le voit se continuer au travers de
l'orifice ou du trajet herniaire avec une portion plus ou moins rétrécie.
Si l'on incise cette membrane, dont I’épaisseur est variable, on aper-
¢oit la surface interne du sac; celle-ci est presque toujours lisse el
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présente 'aspect/d'une membrane séreuse. On peut suivre avec le doigt
ou par la dissection cette surface lisse jusqu’aux orifices herniaires;
la cavité offre en ce point un: resserrement assez notable corres-
pondant aun calibre plus faible que présente la surface externe dusac.
En pénétrant plus profondément encore, on franchit ce point rétréci,
et 'on: peut aisément’ se convaincre que la surface interne du sac se
continue avec la face interne de la cavité du péritoine. Cette conti-
nuité du sac avec le péritoine devient manifeste quand on disséque la
membrane qui le constitue, quand on lisole des enveloppes externes
et de la paroi abdominale. On constate alors que le sac herniaire est en
quelque sorte un diverticule de la cavité péritonéale; qu'il est formé
par le péritoine pariétal refoulé au travers du trajet et des orifices her=
niaires par la pression des viseéres.

On donne le nom de eollef dusac & la portion rétréeie qui correspond
au passage de la hernie au travers de la paroi abdominale. Le corps-est
cette partie du sac qui s'étale & I'extérieur, ol elle rencontre moins de
résistance et ot elle peut acquérir des dimensions proportionnelles &
pression: des visceres: et au défaut de résistance que la membra
sac elle-méme oppose & la distension. Le fond du sac est la pariie ler-
minale de cette ampoule; il est en général tourné vers la peau et cor-
respond & la partie la plus -ul.mrfu,d e de la hernie.

D'une manidre générale, on peut dire que laforme des sacs herniaires
est déterminée par la configuration du trajet qu'ils parcourent. J. Clo-
quet en a {1(’:01‘“ plusieurs types principaux, sousles noms de saes eylin-
drique (fig. 1), conoide (fig. 2), sphéroidal (fig. 3), piriforme (fig. 4).
Mais nous verrons bientdt que ces-diverses formes pomcnt se modifier.

Formation et évolution du sac. — 11 n’est plus nécessaire de discute:
les opinions des auteurs anciens, qui admelttaient que le péritoine se
laisse traverser par lintestin. Depuis les recherches anatomiques de
J. L. Petil, de Pott, de Richter, de Ledran, ete., continuées par Scarpa,
on sait que le péritoine, refoulé par la pression des viscéres-au travers
du trajet herniaire, vient constituer i I'extérieur une sorte de diverticule
de la cavité abdominale.
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Voici comment on peut cemprendre le mécanisme de la formation el
de évolution du sac herniaire: Le péritoine quirecouvre Iorifice par olt
‘affectue la hernie, doublé par un tissu conjonctif lamelleux peu ac dhé-
ix plans profonds des parois abdominales, le ﬁmciu pmpriﬂ, clisse

rles '.Mw«' voisines de l'orifice herniaire, et vient s'engager dans le
traiet cous forme d’un doigt de gant; lorsque I' évolution normale de ia

hernie P'a entrainé jusqu'au dehors des anneaux, il forme' une cavité
ampullaire dont le pédicule rétréci, communiquant avec I'abdomen;
r:uulﬂil.m_\ le collet. Auniveau de ce point, la séreuse péritonéale, se
trouvant A 1'6troit, se fronce comme l'orifice d*une bourse' dont onia
. cordons. De 1 la formation de ces plis qui, sur des hernies
\{ en général peu volumineuses, s'observent au niveau du collet.
si :Il111~| itué est formé par glissement ou par locomotion du
péritoine,

Dans des cas plus rares ’muq[w le péritoine adhére au pourtour de
Porifice herniaire, comme cela s’observe au niveau de l'orifice ombili-
1. la pression des visceres peut le déprimer, le distendre, mais non
er par glissement dans le trajet herniaire. Le sac zu‘im
sonstilué presque uniquement aux dépens de cetle portion
euse qui recouvrait originairement la surface externe de ""sm—
. on dit alors que le sac est produit par distension. Gelte va y de
rniaire est remarguable par sa trés-grande minceur, quiest dueau

y particulier suivant lequel il s’est formé.
pI mml;h 111, 1{_!\1\‘ |[u e ces deux processus s ‘assoeient jusqu’d
» des hernies, et que le périto jine,

acements faciles que ses connexions
i,;._‘ill. e 1z

. s 1isse au bout de quelque
1ps distendre par la pression excentrique des gaz co ntenus dans U'in-
n, surtout lorsque la hernie est un peu volumineuse et qu u“-n‘.um"lo
rme clobuleuse. Cette distension, qui a lieu surtoul au niveau du
lu sac et de son fond, explique la plus grande minceur que pré-
souvent ces parties.
petife
surtout si elle est réc le
i doigl de gant, il y a un pedicu

1L parler.

( hernie est ac rinnm‘- quand lintestin, presque
stamment maintenu dans le ventre par la pression du bandage, ne v
pointjournellement dilater le collet, effacer et distendre ses plis, on voil
survenir des modifications signalécs par Arnaud et Scarpa, puis biex
décrites par J. Cloquet et Demeaus.

Le collet du sac parait en général plus adhérentaux tissus environ-
nants : le plus souvent il est épaissi, quoique parfois on le trouve > plus
mince: il s'est fait 4 sa surface externe un développement vasc ulaire
assez considérable. Vient-on i couper les anneaux fibreux et & libérer
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ainsi le collet de toute pression extérieure, il resle rétréci el résiste
meéme aux efforts que I'on fait pour le dilater. Sa face interne, moins
lisse que le reste du sac, monlre en certains points des épaississements
sous forme de plaques blanchitres ou de tractus fibreux paralléles a
l'axe du frajet herniaire, sortes de colonnes séparées par des sillons
et des dépressions peu profondes. J. Cloquel, qui a le premier décrit
cette disposition, a donné le nom de stigmales & ces dépressions, 4 ces
tractus, ot il voit les vestiges d'une sorte de travail inodulaire.
Personne ne croit plus actuellement & la transformation dartoique
du collet du sac, admise par Demeaux. Cet auteur avait été trompé par
]":11]11;‘.1?;:4- extérieure de ce ¢ l et devenu plus vasculaire, turgescent et
rougedtre. Roustan (1) a montré l'origine de celte erreur, que les con-
naissances histologiques mo dernes rendent plus insoutenable encore ;
mais, tout en se trompant s ce point de détail, Demeaux et J. Clo-
quet ont parfaitement m:lu;uv la nature de ces transformations. Il
s'agit d'une de ces phlegmasies chroniques qui s'observenl constam-
ment au niveau des orgaues déplacés el qui onl pour conséquence
la formation el l'orgamisation d'un tissu fibreux accidentel.
de la surface interne du collet, ce travail se traduit par une sorte
péritonite plastique et adhésive, grice A laquelle les plis péritonéaux
adhérent les uns aux autres, et les dépressions qui les séparcnt sont
comblées par le dépdOt de produits plastiques qui s'organi
constituent plus tard les stigmates. Au niveau des couches sous
tonéales, I'inflammation lente détermine la transformation fibreuse
I’épaississement, la vascul sation et la rétraction du tissu cellulo-
fibreux. Belalivement & la cause de ce travail phl .-;m 1sique, Gosselin
fait observer que ces modilications du collet se p sent le plus sou-
vent sur de petites hernies habituellement contenues, et il attribue un
role considérable A Uirritation déterminée par la pression des bandag
Il nous semble qu’il faut joindre & cette cause l'influence si manifes
que le déplacement pathologique d’un organe exerce ]

mation du tissu celluleux en tissu fibreux, et dont on lrouve des preuves

dans 1“:?%01\1\ des luxations traumatiques ou spontanées, des fractures

Ly

avec déplacement des anévrysmes, des tumeurs et d'autres lésions
y ¥

[’J;:.H:-_:’.r.nj.-fign\:.\' des plus v

Les enveloppes extérieures du sac, c’est-2-dire les couches formées par
le refoulement des plans anatomiques qui recouvrent l'orifice herniaire,
subissent ézalement de notables modificatious. On se tromperait beau-
coup si 'on comptait retrouver par la dissection toutes ces couches cel-
luleuses et aponévrotiques avec les caracleres el dans 'ordre de super-
position qu'elles présentent chez les individus sains. En effet, les enve-
loppes extérieures se montrent tantdt épaissies et adhérentes les unes
aux autres, tanlot amincies : les plans qui les composent sont fréquems-

Y EC

(1) Journal de chirurgie de Malgaigne, 1843, . L
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séparés par des amas de graisse, plus rarement par des cavités
s par un I?rfluidv en général peu abondant et constituant de véri-
kystes, sur le mode de formation desquels nous insisterons avee

s détails.
oraisse que I'on rencontre souvent en abondance au milieu des en-
oppes extérieures provient de deux ovigines dilférentes. Tantot elle
n'est due qu'd une accumulalion anormale de lissu adipeux entre les
enveloppes extérieures; tantot ¢’est plus profondément, entre les enve-
extérieures ¢t le sae, quv la graisse se trouve réunie en une
- !!ii-lw ou moins considérable. Celle-ci, formée de plusieurs pelotons
x, unis les uns aux aufres, u[ présentant souvent une apparence
revét les caractéres d'un lipome. Elle n'adhére que faiblement
yuches superficielles, tandis qu'elle offre avec la surface antéricure
» des connexions beaucoup plus intimes. On donne le nom de
lipome herniaire & cette disposition qu'on a tour A tour invoquée
pour expliquer le mode de production ou la guérison spontanée des

ner

; séreuses que I'on rencontre dans les enveloppes extérieures
une certaine m'lpml:mf‘..' : car, dans l'opération de la hernie
; chirurgien qui eroit avoir
L[N du sac herniaire, alors qu’il a simplement ouverl

[nw i ire en ¢

[Er[iEC\’[t‘ située en avant de lui.
dw cordon qui peuvent compliquer le dia-
nales, on peut'rencontrer une autre variété de
e par Paccumulation de liquide dans un sac herniaire
Iorifice de communication avec le péritoine est oblitéré
voie d’oblitération. Nous avons désigné (1), en 1865, ces kystes
wectlaires ou de pseudo-kystes sacculaires, suivant
communication avec le péritoine était ou non complélement

eptée. Voici comment il faut comprendre leur formation : Lors-

fo
¢ ,
du

tuellement contenue, le collet «
d un travail de rétraction fibreuse, comparable au processus fru.:uh-u'-wl,
se rétrécit et perd son extensibilité. On congoit que ce travail puisse

»jusqu’a ne laisser subsister an niveau du collet quun canal tout

que la hernie est habi sac, obéissant

a fait insuffisant pour permetire le passage de l'intestin, ou méme jusqu’a
I'oblitération compléte ducollet. La hernie serait alors guérie, si les por-
tions du péritoine situées au-dessus du pédicule de la hernie, cédant &
leur tour & la pression des visctres, ne s'introduisaient dansle trajet her-
niaire, constituant ainsi un nouveau sac derriére le premier, qu'clles
refoulent en avant. Cesac, dont ];1 communication avec le péritoine est

oblitérée ou réduite aux prop yortions les plus faibles, peut alors devenir
le siége d’un épanchement liquide, et se transformer ainsi en un kyste
complétement clos (kyste saccwlaire) ou communiguant encore avec le

(1) Des collections séreuses el hydatiques de Ugine, thése de Paris, 1865.
yuat,
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péritoine par un canal ou un orifice étroit (pseudo-kyste sacculaire), qui
ne permeb méme pas toujours le passage du liquide de la poche dans
I'abdomen.

Enfin, 'origine du kyste est parfois purement accidentelle. La pres-
sion longtemps soutenue d'un bandage peut déterminer au-devant
d'une hernie un hygroma véritable, analogue A ces bourses sé-
reuses accidentelles que 'on voit se développer en des régions déter-
minées, sous l'influence de' frottements répétés, chez les individus sou-
mis & des causes prédisposantes professionnelles.

Variétés anatomiques tenant @ la disposition des enveloppes. — Les
dispositions plus ou moins insolites que nous venons de passer en revuae
constituent déja des variélés anatomiques rares, dues & Iexistence au
devant du sac de produits pathologiques (lipomes, kystes) contenus
dans les enveloppes extérieures.

Mais les variétés anatomiques les plus nombreuses et les plus intéres-
santes tiennent sans contredit & la disposition du sac lui-méme, dis-
position qui présente un nombre considérable d’anomalies.

i° Le saec herniaire peut faire absolument défaut ow ne recowvrir lu hernie
que dans une partic de son élendue.

¢. Lie sac herniaire peut manquer par le fait d'un arrét de déve-
loppement du péritoine pariétal qui ne s'est pas formé; nous men-
tionnons seulement cette malformation, sur lagaelle noas insisterons
en déiail dans le chapitre consacré aux hernies ombilicales congé-
nitales.

b. Le sac fait.encore défaut lorsque les visceéres qui font issue, étant
dépourvus de revétement péritonéal complet, ou lichement unis au
feuillet pariétal de cette séreuse qui ne leur forme qu'une enveloppe
incompléte, glissent en quelque sorte entre le péritoine pariélal et la

paroi abdominale jusqu'd l'orifice herniaire ol ils s'er nt. Tanlot,

en pénétrant dans le trajel herniaire, ils se coilfent en partie set

du péritoine : le sac est alors incomplet, ainsi qu'on I'observe dans le
plus grand nombre des hernies de la vessie; tanldl le viscere, au lieu de
se coiffer méme incomplétement du péritoine et de le refouler devant
lui, P'attire & sa suite, et le sac est en quelque sortesitué derridrel'organe
hernié ; dans ce sac ainsi constitué peut méme s’introduire une anse
intestinale : ¢’est ce que I'on observe encore dans certaines hernies de
la vessie. Enfin 'organe hernié peut laisser en arriere le péritoine, qui
ne prend alors aucune part & la constitulion de la hernie. Richel rap-
porte un fait dans lequel le ceecum faisait partie d'une hernie crurale
qui était absolument dépourvue de sac.

2> Le sac herniaire est plus ou moins résistant.

Indépendamment des différences que 'on observe & cet égard entre
les saecs produits par distension et les sacs dus au glissement du péri-
toine, quelques-uns présentent aussi une épaisseur trés-variable dans
leurs différents points, el, au niveau des parties faibles, la membrane
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qui les constitue s'étant laissé distendre, le sac offre des bosselures qui
sont parfois assez marquées pour lui donner une apparence bi- ou tri-

bée (fig. 5).

" Le sac, aw liew de posséder un sewl collet, peut en présenter dewx ou
méme plusieurs.

[ origine de ces collets multiples peut tenir & des causes trés-diffé-
rentes. Parfois le trajet herniaire est pourvu de deux anneaux qui, résis-
tant' & laction qu'exerce sur eux la hernie, finissent par déterminer
3 la surface du sac deux rétrécissements entre lesquels la portion du
sac herniaire correspondant au trajet interstitiel, moins soutenue,; se
laisse distendre et offre une ampliation plus ou moins considérable.

Le plus souvent la disposition' que nous indiquons reconnait une
autre cause. On sait en effet que les anneaux fibreux sont modifiés par
action mécanique qu'exerce sureux la hernie, que 'un d'eux disparait,
ou qu'ils finissent par se confondre pour ne plus former qu’un orifice
herniaire unique. Gomment, dans ce cas, expliquer la formation de
collets multiples ? Obéissant 4 la puissance rétractile dont il est doué,
le collet du sac met obstacle i 'arrivée de portions nouvelles d'intestin
et & laccroissement de la hernie. Mais la pression intra-abdominale, qui
tend sans cesse & chasser par l'orifice herniaire le contenu de la cavilé
péritonéale, refoule alors plus avant le collet; derriérelequel de nou-
velles portions du péritoine vont former un sac nouveau, pourvu bientot
d’'un nouveau collet correspondant & T'anneau fibreux qu'occupait le
collet primitif avant qu’il elt été poussé vers des couches plus super-
ficielles : celui-ci n'en conserve pas moins ses caractéres et surtout
son inextensibilité. Le sac présente donc deux renflements el deux
collets, auxquels pourra s'ajouter par le méme mécanisme un troi-

édents. La hernie-est'alors composée de
segments alternativement dilatés et rétrécis, qui lui’ donnent I'aspect
moniliforme auquel elle doit le nom de kernie en clhiapelet (fig. 0).

sitme collet superposé aux pré
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anontalies. _ riélés | un orifice souvent fort étroit et qui constitue enréalité le véritable collet
de la hernie,

Le mécanisme qui donne lieu & la production de ces sacs est
fort obscur et a donmé lieu d des interprétations diverses. Ce n'est

a. Parfois le sac, aminci i i
| rfois le sac, aminci en un point, se laisse distendre, et Ia bosse
ure qui pr o Ao s ; . ir ) e, d S56-
en 111 ,[.[‘]I?( nt de son ampliation partielle se transforme peu i peu
n un véritable sac diverticulai | Bl 2
SdC Liculalire.
guere que lorsqu'elle ¢'étrangle que T'on a I'occasion d observer cetie

b. On peut voir une bride fihrens .
I une bride fibreuse ou vasculaire, placée en travers du A4 ‘ . : : . ” ' i
' variété de hernie: aussi certains auteurs ont-ils admis qu’il ne s’agis-

chemin de la hernie. faire sailli ;
hernie, faire saillie au niveau du fond du sac qu’elle ity i 2 : g .
; sait 12 que d'une réduction en masse dans laquelle le taxis avait

refoulé au deld de lanncau et sous le péritoine pariétal lui-méme une
partie du sac renfermant Pintestin étranglé et le collet, qui, dans ces
cas, est I'agent réel de I'étranglement. Mais l'examen anatomique des

déprime et auquel elle i
prime et auquel elle donne un aspect bilohé (fig. 7). Ou bien le sa
rencontrant dans sa marche ; ) cpanAr.
trant dans sa marche plusieurs orifices creusés en quelque sorte
dans un plan résistant qui I'arrét peul e
stant q arrele, peuly pousser un certain nombre de
yroloneements. (Cest ce i : P oo e i
] gements. (est ce qui parait avoir lien dans cette sorte de hernie

crurale déerite par Lecendre sc i ibces 1i démontre que le sac sous-péritonéal es e formatio
; e par Legendre sous le nom de hernie de Hesselbach. picces, qui démontre que le sac sous péritonéal est d ) Lion

ancienne, qu'il a contracté avec le péritoine pariétal des adhérences
solides, dément cette opinion.

Observant que les hernies qui présentent ceite disposition sont fré-
quemment des hernies congénitales, que les sacs sous-périlonéauxdiver-
ticulaires s’observent presque exclusivement 3 la région inguinale,
d'autres auteurs, et surtout Linhart, Baer, Kronlein, attribuent dun vice
de conformation la production de cette anomalie. Il existerait souvent,
aux environs de Vorifice inguinal interne, des diverticules péritonéaux
(Rokitansky, W. Gruber, Linhart, Hartung, en ont observé des exemples)
qui pourraient donner aceds A lintestin et devenir le point de départ de
I'évolution insolite de la hernie. Cette maniere de voir est certainement
FIG. 1. — Sac bilob, fort ingénieuse, mais elle n'explique que les fails ol il s'agissait de
e L hernies congénitales. Elle ne peut rendre compte de la production du
sac pro-péritonéal en dedans de Vorifice crural, ainsi que Streubel en a

-

¢. Enfin, deux herni observé un exemple.

seuvent sortir par le méme orifice
> méme orifice, chacune ; . i . ;
; 3 La manitre la plus simple d'envisager le mode de formation de ces

dl(‘ g ahA i i oy L

. lles possédant un sac et son collet indépendant (fig. 8). Ainsi o1

AT D A ; ‘ (lig. ¢). Ainsi on : insolites GLé i eli Sous I'ir

ignalé la coexislence du méme ¢5té d'une hernie ineoinal : 1 sac: insolites a ¢té donnée par Gosselin. Sous linfluence de pressions

d'une hernie inenin: . ; e

¢ hernie inguinale directe. Les deux collets, accolés 'un A 'aulre

. Berger) 7 Siis moyen d'un bandage, le collet du sac, lachement adhérent au trajet her-

IL“ variété la plus importante et aussi la ];:EI*‘ bitd i BtE Absienis niaire, Pabandonne peu A peu etregagne lintérieur du ventre, entrainant

R . . . V : : : . ssionde > . 23 ros . - 2 2 . .

IUH‘\ el i g Al pehe 8 1 derritre lui la partie superieure du sac, dont une portion peut encore

TAFTRE - Shtaitn Lo b trnn bt 2 S P

,i“‘ : 1?:5;.f.um.'h._, rélro-péritonéale-pariélale, en bissac, inlersiitielle. e

Jabord signalée et figurée par Frori 1 . i ' P
gurée par Frorie i tuni

Juree par Froriep, puis par Parise qui en a réuni

i - répétées, exercées en masse sur Ja tumeur, soit avec la main, soit au
¢laient séparés par larlére épieastri b
artere epizastrique (P

L I e épigastrique (1

rester comprise dans le trajet, dont l'autre

vient se loger enire le péritoine pariétal

et communiqué, dans Sl Ao v le vafanle et 1a paroi abdominale ; puis

e unique, dans un travail présenté a la Sociélé de chirursie en qu'elle refoule et la parol abdominale ; puis
d QT ey . a1t & 4 3 . A I < e

00z, lrois remarquables exemples, cetle anomalie a 616 Pobjet (il-‘ le sac est bientdt fixé dans cette position

) el - C e con- . s 1 .

‘ sall anormale par des adhérences qui l'unissent

ers, a la paroi abdominale ou au péritoine.

sidérations intéressantes de
ations inléressantes de la part de plusieurs chirurgiens étrane

tels que Dittel, B: nH
- 1, wer, Fieber. Mosetic. K s o ) . ;
aer, Fieber, Mosetig, 1. Richter, Streubel, Kronlein. 50 Jules Cloquet a désigné sous le nom de
B es Lloquet d one sous e No >

sac @ appendice renversé (fig. 9) un sac présen-
tant sa disposition habituelle, mais au fond
duquel on trouve un orifice communiguant
avec un ancien sac déshabilé, accolé et

if' Dj{'i en quc i sis CE e i 3
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Fig. 9. — Sac i appendice renverse.

aplati en quelque sorte contre le sacnouveau. Ge sac ancien est renversé:
son fond, adhérent, est resté voisin de I'orifice herniaire; son collet,
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a moitié oblitéré, a été entrainé en bas avec le fond du nouveau sac. On
voit que cette anomalie est une variété de sacs & collets multiples.

6° Enfin on irouve parfois sur le cadavre un sac herniaire extré-
mement étroit, généralement peu profond, incapable de loger une
portion méme de la circonférence d'une anse intestinale ou de I'épi-
ploon, tandis que sa face externe, en rapport avec une éraillure des
aponévroses abdominales ou un orifice herniaire, est recouverte par
une masse graisseuse présentant souvent les caractéres d’un lipome
herniaire.

Celte dispositiona été invoquée et I'est encore pour expliquer le mode
de production d’'un certain nombre de hernies. Les auteurs qui adop-
tent cetle opinion considérent ces prolongements péritonéaux comme
de véritables sacs herniaires préexistants, entrainés hors des parois
abdominales par la traction qu'exerce sur eux le lipome herniaire dont
ils sont en quelque sorte doublés.

Cependant Ambroise Paré avait donné de cette disposition anato-
mique une explication toute différente, le prolongement péritonéal
n’étant pour lui que le reste d'un sac herniaire d’olt I'intestin aurait ¢té
chassé par le développement exagéré de la graisse sous-péritonéale.
Bernutz, en 1840, dans sa thése, a repris, en la modifiant, cetie in-
génieuse idée. Suivant lui, il s'agil bien dans ces cas de hernies en
voie de guérison spontanée; mais la pression exercée par la craisse
sous-péritonéale n'entrerail pour rien dans le retrait du sac: celui-ci
s'opérerail sous I'influence des causes qui d'ordinaire le produisent, et
la graisse viendrait simplement combler le vide. L’opinion d’Ambroise
Paré, de méme que U'interprétation un peu différente que Bernutz a
donnée du méme phénomene, ne repose évidemment que sur d’in-
génieuses considérations, tandis que l'opinion qui fait de ces sacs en
miniature une disposilion préexistant & la hernie ef favorisant sa pro-
duction est fondée, pour quelques cas au moins, sur des observations
précises.

Nous avons déja signalé les anomalies du sac tenant A son ohlitération
totale ou parlielle, & sa transformation kystique. Nous pourrions décrire
encore des sacs insolites par leur siége et par leurs rapports, mafs leur
¢numération ne peul étre faile avec détail et d’'une maniere intellicible
que dans I'étude des hernies en particulier a laquelle elle se rapporte.

B. PARTIES CONTENUES DANS LA HERNIE. — D’aprés Cruveilhier, tous les

organes contenus dans l'abdomen, A l'exception du pancréas et des

teins, ont 6té trouvés déplacés et compris dans les hernies les plus
diverses, Li'épiploon et l'intestin gréle tiennent le premier rang parmi
les organes déplacés; puis viennent, par ordre de fréquence, 1'S -iiiaqnc,
le colon transverse, le ceecum. Enfin on voit l'ovaire el les lrompes, la
vessie, l'utérus, T'estomac, le foie, le duodénum, s'engager dans des
hernies. Ces derniers organes ne se rencontrent guére que dans des
hernies affectant un si¢ge spécial, présentant des conditions étiolo-

MALADIES DE L'ABDOMEN. 15

e

iques particulidres. Leur présence communique & la tumeur qui les

renferme des caractéres importants au point de vue de la sémiologie

et du diagnostic.

Nous nous bornons ici A étudier les hernies intestinales et intestino-
épiploiques. Celles-ci renferment, suivant leur volume, une ou plusieurs
anses d'intestin gréle, ou bien une portion seulement de la circonfé-
rence de cet organe, dont le bord mésentérique reste dans la cavilé péri-
tonéale. Gosselin nomme ces hernies, hernies avec anse incompléle ;
d’autres auteurs les ont désignées sous le nom de pincement latéral
de Dintestin, mais cette dénomination doit &tre réservéz pour les cas
de hernie avec anse intestinale incompléte éiranglée.

Une question jusqu’d présent insoluble est celle de savoir si, dans
une méme hernie, c’est toujours ou & peu prés toujours la méme por-
tion d’intestin qui s’engage. Différents faits peuvent le faire supposer.
Ainsi, sur des sujets atteints'de hernie volumineuse, on trouve parfois
le mésentére épaissi et allongé dans foutl I'espace correspondant a une
anse inlestinale qui probablement est celle qui s'introduit le plus
communément dans la hernie. Malgaigne a insislé sur une disposition
curieuse que présente parfois une anse intestinale au niveau de cerlains
sacs préexistants trés-6troits. Cetle anse s’engage partiellement d’abord,
puis, & mesure que le 'sac s’allonge, la portion engagée s’élire pour
former une sorte de diverticule qui peut acquérir une certaine lon-
gueur.

Bn dehors de complications véritables, I'anse ou les anses intestinales
contenues dans la hernie se présentent avec tous leurs caracteéres nor-
maux. Dans Uintérieur méme du sac, elles sont plus ou moins affaissées
et revenues sur elles-mémes ; elles reprennent leur calibre habituel dés
quon les a replacées dans le ventre. Toutes les fois qu'on trouve un
épaississerment, du dépoli, des adhérences de la surface intestinale, ces
lésions révelent lexistence d'inflammations antérieures ou d’accidents
analogues.

Quant & I'épiploon contenu dans la hernie, il est souvent modifié dans
sa consistance et dans son aspect. Il a perdu sa souplesse, il ne peut se
déplisser pour s'étaler en membrane extensible et mince; on y trouve
des bosselures qui rappellent an toucher la sensation que donnent cer-
tains lipomes, el qui sont constituées par des accumulations de graisse
ou par des dépots plastiques ayant acquis une dureté fibreuse. Souvent
la portion d'épiploon contenu dans le fond du sac est renflée, et comme
son diamatre -dépasse le calibre du collet du sac, comme.elle a perdu sa
souplesse et son extensibilité, on éprouve une certaine difficulté a la
réduire, parfois méme on n’y peut parvenir. Presque toujours, quand
Iépiploon est ainsiimedifié, il présente des adhérences totales ou par-
tielles avec la face interne du sac. Celles-ci, bien différentes de celles
qui se produisent sur les anses inteslinales herniées, s’établissent 2 la
longue, sans que leur développement soit accompagné des signes (ui




