144 MALADIES DES REGIONS.
un purgatif d’exploration. Si ¢’est une épiplocele pure, le malade va 3
la selle et la question est jugée.

Sl n'y a pas de phénomenes abdominaux, on peut croire A I'exis-
tence d'une inflammation développée dans la région, d'une adénite par
exemple. Les commémoratifs qui indiquent I'existence antérieure d'une
tumeur réductible, l'existence d'un pédicule, d’'une impulsion légére
dans la toux, font le plus souvent défaut. Il faut alors se tenir dans une
extreme réserve, adopler la conduite tenue par Gosselin dans le cas
dont nous avons donné un résumé succinct, et ne se résoudre i lin-
cision que lorsque P'abees présumé ganglionnaire serait sur le point
de s’ouvrir spontanément.

TRAITEMENT. — L'épiploite, abandonnée & elle-méme, présente si pen
de dangers, que nous n’hésitons pas & recommander Uexpectation et
I'abstention comme la seule conduite applicable A tous les cas. On aura
soin d’enfretenir la liberté du ventre; on recouvrira la tumeur de cata-
plasmes émollients ; on se trouvera bien de joindre A ces moyens 'usage
de bhains prolongés.

SiI'mflammation dépassait les limites ordinaires, on praliquerail sur
la hernie des onctions avec l'onguent mercuriel et la belladone; on
pourrait méme avoir recours & une application de sangsues. Enfin, si la
suppuration devenait manifeste, on tenterait d'abord d’évacuer la col-
lection par la ponction suivie d’aspiration pneumatique. et si le pus se
reproduisait, on ouvrirait le sac et I'on y ferait passer un tube a drai-
nage qu’'on laisserait & demeure pendant toute la durée de la suppu-
ration. .

Des que linflammation commence A entrer en résolution, il convient
de substituer une compression ftrés-douce a l'usage des applications
émollientes, afin de favoriser la réduction de 'épiploon. Si néanmoins
ce dernier restait en dehors, il faudrait conseiller au malade de porter
désormais un bandage i pelote concave.

II, — DES HERNIES EN PARTICULIER

§ I, — Hernies iﬁguinales.

On donne le nom de hernies inguinales & celles qui se font A travers
le trajet creusé dans I’épaisseur de la paroi abdominale antérieure, au-
dessus du plide I'aine, et qui donne passage au cordon spermatique chez
'homme, etau ligament rond chez la femme, On sait que ce trajet, aumo-
ment de la descente du testicule de I'abdomen dans le scrotum, con-
stitne un véritable canal, par lequel le péritoine se continue avec la
séreuse testiculaire (canal péritondo-vaginal), qui ne tarde pas i s’obli-
térer complétement dans toute I'étendue du trajet inguinal, lorsque la
migration du testicule est achevée.
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Les hernies ingninales peuvent donc se produire dans deux circon-
stances différentes : 1° lorsquele conduit péritonéo-vaginal est totalement
oblitéré et qu’il n’existe plus aucune communication entre le péritoine
etla séreuse vaginale; 2° lorsque le conduit péritonéo-vaginal persiste
encore par suite d’'un arrét de développement ou d'un défaut de migra-
tion du testicule. Dans le premier cas, les viscéres refoulent le péri-
toine, s'engagent dans le trajet inguinal, en suivant le cordon sperma-
tigue ou le ligament rond; dans le secend, ils trouvent un conduit
préformé et tout disposé & les recevoir, Il imporle de dislinguer entre
elles ces deux variétés de hernies inguinales, dont la premiére peul
etre désignée sous le nom de hernie ordinaire, ct la seconde sous celui
de hernie congénitale. 11 importe également, surtout au point de vue
de leurs caractéres anatomiques, de séparer 1'étude des hernies ingui-
nales chez I'homme et chez la femme. Dans la description qui va suivre
nous envisagerons d’abord les hernies réductibles ou exemptes d’acci-
dents, puis les hernies irréductibles.

VARIETES ANATOMIQUES DE LA IERNIE INGUINALE. — Avant de décrire les

iétés anatomiques que peut offrir la hernie inguinale, il est indis-
pensable de rappeler brigvement le mode de constitution et les rapports
du canal inguinal,

Le trajet inguinal est situé immédiatement en arrizre de Paponévrose
d’enveloppe du grand oblique, au-dessus de I'arcade crurale, qui Iui
forment ainsi une paroi antérieure et inférieure. Les muscles petit
oblique et transverse, dont les fibres sont pour ainsi dire écartées pour
donner passage au cordon, constituent le bord supérieur. En arriere
le trajet inguinal se trouve fermé par unc lame fibreuse, le fascia trans-
versalts, qu’il ne faut pas confondre avec 'aponévrose dun muscle trans-
verse. Cette lame, signalée d’abord par A. Cooper et par Hesselbach,
parait se detacher de l'aponévrose du muscle iliaque; elle se porte
cn dedans et en hanb el vient se jeler sur la face postérieure du
muscle droit de I'abdomen, dont elle complete la gaine. Dans ce
trajet elle recouvre la partie inféricure de la face profonde de la paroi
de 'abdomen,

Ainsi limité, le trajet inguinal présente deux orifices, I'un profond
et P'autre superficiel.

L'orifice profond ou supérieur, improprement appelé anneau MGUi-
nal interne, car il est situé plus en dehors que l'orifice superficiel,
correspond & peu prés au milieu d'une ligne étendue de 'épine iliaque
4 U'épine du pubis, & deux travers de doigt environ de Iarcade de
Irallope. 11 est creusé dans lintervalle que laissent entre eux le bord
supérieur du fascia transversalis el la partieinférieure de laponévrose
du muscle transverse. Des fibres arciformes U'entourent et transforment
cet espace firiangulaire en un anneau de forme elliptique ou mieux
ogivale. Il résulte de ce que nous venons de dire, que la demi-circon-
férence interne de V'anneau inguinal profond, plus marquée, plus tran-

vi. — 10
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chante que la demi-circonférence externe, est constituée par le bord su-
périeur du fascia transversalis, et, par conséquent, qu'elle est cotoyée
de prés par l'artdre épigastrique. Cest par cet orifice que s'introduisent
dans I’épaisseur de la paroi abdominale, pour former le trajet inguinal,
le cordon spermatique ou du moins ses éléments jusqu'alors dissociés

chez ’homme, le ligament rond chez la femme. Le canal déférent chez

le premier, le ligament rond chez celle-ci, embrassent par une courbure
4 concavité dirizée en bas et en dedans la courbure & concavité supé-
ieure et externe que ¢ » l'artére épigastrique.

Lorifice superficiel (_f{raffm- i inférieur ou externe) du trajet ‘11;;-'-1’;1“-,;11
est constitué par I'écartement que laissent entre eux les tendons .*1; atis
qui font partie ue iaponé‘.’r(\'c d’insertion du grand oblique. L/un
d’eux, pilier inférieur ou externe de Uannea, pasn. en dehors, puis s
contou a e du col ‘, pm!ir Y“‘lil’ {LLi-—dC-"‘- ous (‘le lui s'ine
a I'épine du pubis. L'au i

Ia 1

vient au niveaa de la symph du 1,uu1o s’entre-croi

du coté opposé. L'espace que laissenl eutre eux ces deux piliers

triangulaire, & base tournée en ]J vers le pubis, & sommet aigu
{ et trées-obliquement en dm.on Cet angle est comme
les connexions qui unissent les deux piliers sont rendues
mes par l'existence de fibres intercolumnaires qui semblen
du grand oblique du cdté opposé. Enfin, en arritre des deux pili
formant en quelque sort ’anneau inguin:
ficiel, on peut voir des faisc ,
en haut et de dehors en dedans. Cette b 1 e, A laque
donné le nom de pilier
plement constituée par un f“;:' I
du coté opposé, faisceau qui s'est entre-croisé avec I
au niveau de la ligne blanche, qui a passé en arritre du ]_JLllL,L in-
terne, et qui, vemant en dernitre analyse se fixer & I'épine du pubis,
du coté opposé A celui olt il a pris naissance, est laissé & découvert par
Pécartement que présentent les piliers inlerne et externe de l'annean
inguinal.

Le cordon s] ‘"na,thae chez 'homme, le ligament rond chez la
femme, sortent du trajet inguinal par cet orifice. Tout autour
s'insére un tissu élastique, lamelleux et dense, qui faif partie, chez
I'homme; de lappareil de suspension et de cloisonnement des bourses,
et qui accompagne le cordon jusqu’au scrotum; qui, chez la femme,
enveloppe le ligament rond jusqu'a la grande levre.

Le trajet inguinal mesure environ 3 centimdtres de longueur chez
I’homme : il est un peu plus long et beaucoup plus étroit chez la femme,
suivant Malgaigne. II est facile, méme sur le vivanf, de constater sa
direction et son étendue, par la sensationque fait éprouver la palpation
sur le trajet du cordon spermatique.

Pour en finir avec ces détails anatomiques, il ne nous reste plus qu'a
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r les m{ ports que le péritoine affecte avec la partie profonde

r Lachement uni & la face postérieure de la paroi

dont 11 est séparé en dehors par un fascie propria lamel-

e d'une facon plus intime au fascia transverselis. Quand

tu de haut en bas la paroi abdominale, de fagon"a pouvoir

ir sa face profonde, on découvre aussitdt trois replis qni sou-

péritoine et semblent converger vers la région ombilicale.

situé sur la ligne médiane, n'est autre que l'ouraque. Plus en

partant des parties latérales de la vessie pour se réunir hientot

dent, est le repli que détermine 1’arlére ombilicale oblitérée.

troisieme repli, beaucoup plus externe et moins 31‘\:!1‘:‘@15‘, est

i":u h,m épigastrique : il présente en haut et en dehors sa

ent embrasser, par une courbure dirigée en scns inverse,

(ue détermine & la surface péritonéale le canal déférent ou le

nd. Les auteurs ont décrif, & la surface péritonéale, trois

s Jlogées dans I'intervalle de ces trois replis, La premiere et la
nportante, tres-facilement visi-

i) i 3 G 1) 911 A\ 1 { o ~al
rrespond au nt ol l canal

erniére, cette fosse
du trajet

beaucoup
a fossetle

(s {T-'li cor-
partie postérieurc du

1al, dont la sépare le fascia

» V8=

F1 . 5. 1
¢ ’ ’ 2 sie el ourac A s > ombil ;
entre 1 ouraque e t artére om- AE, artbre 'u\-‘t\r(i)fi‘:r:i G ey

tout en bas, prés du corps
du pnhi-‘, est une dépression assez pl‘{){'o.:x:f* 1

:da diverses s;lil’iu-s et :iépressmna pré
1 fait observer J. uoumt de nombreuses variations, suivant

Nous examinerons successivement les variétés anul.nmic[u;% dc
non congénitales ou O?“(ZHEEIHCS et des hernies congéniiale
. Hernies ordinaires non congénitales. — Dans la \dI‘leL la plus con
le hernie inguinale, le:, viscores dé pu nant la fossette péritonéale
située en dehors de l'artére épigastrique s’engagent dans le trajet ingui-
nal, par son orifice profond, et peuvent en parcourir toute la longueur
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pour sortir par son orifice inférieur et descendre jusque dans le scro-
tum. Cette hernie, que l'on désigne sous le nom de hernie oblique ex-
terne, pourra donc se présenter & des périodes successives de son évo-
lation. On lui distingue quatre degrés :

1° L'intestin, déprimant le péritoine au niveau de la fossette ingui-
nale externe, s'introduit & travers I'orifice supérieur el proémine dans

Fi6. 27. — Pointe de hernie inguinale.

la partie la plus profonde du trajet inguninal : c’est ce que I'on appelle
pointe de hernie.
2 Le déplacement étant plus prononcé, la hernie occupe toute 1'é-
tendue du trajet inguinal sans sortir par l'orifice externe de ce trajet :
c’est la fiernie intra-inguinale, in-
tra-pariétale, interstitielle.
3° Apres avoir rempli le trajet
inguinal, les viscéres, refoulant
le péritoine, se présentent & 1'ori-
fice exlerne du canal inguinal et
font une saillie plus ou moins ac-
cusée entre ses piliers : la hernie
prend alors le nom de bubonocéle
ou de kernie inguino-pubicnne.
4> Enfin, on a appelé kernie in-
Fic. 28. — Hernic ingnino-scrotale. quino-scrotale celle dans laquelle
la tumeur occupe les bourses, de
méme que le trajet inguinal ; on lui donne également le nom d'eschéo-
céle, et, suivant que les visceres herniés n’ont encore atteint que la
partie supérieure de la région scrotale, ou qu'ils descendent jusqu'au
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nivean du festicule, on distingue les hernies inguino-scrotales en funi-
culaires et testiculaires.

Mais loutes "es hernies inguinales communes ne présentent pas néces-
sairemenl ces qualre lemps successifs dans leur développement. Ger-
taines hernies paraissent rester indéfiniment A I'état de pointe de hernie
ou de hernies interstitielles; d’autres parcourent si rapidement les
phases de leur évolulion, que, dés leur apparition ou fort peu de temps
apres, elles ont franchi toute I'étendue du trajet inguinal et viennent
s'étaler au fond du scrotum. Ces derniers faits sont rares, et, comme on
le verra dans la suite, on doit loujours soupconner, lorsqu’on les
observe, que le déplacement intestinal s'est fait dans un sac préformé
aux dépens du conduit vagino-péritonéal resté perméable.

Le trajet des hernies obliques externes présente deux points rétréeis,
dont 'un est constitué par Uorifice profond, l'autre par I'orificé super-
ficiel du trajet inguinal. Mais, lorsque la hernie est ancienne, ces
deux orifices subissent des modifications qui déterminent un chan-
gement important dans la direction et dans les dimensions du trajet
herniaire.

Les deux orifices du trajet inguinal s'élargissent, mais 'externe, sc
laissant dilater plus que l'interne, cesse de constituer un resserrement
du calibre du trajet herniaire. De plus, ces deux orifices s'élargissant,
orifice profond vers la ligne médiane surtout, l'orifice superficiel en
dehors, ils finissent par se correspondre au moins par une partie de
leur circonférence qui représente alors l'intersection de deux cercles:
de sorte que le trajet de la hernie, qui d’abord était fortement oblique
de dehors en dedans, finit par ¢tre presque direct d’arriére en avant : ce
jui peut donner lieu & certaines confusions dans le diagnostic. Enfin, Ia
rernie traversant la parol abdominale presque directement, d’arriere en
il en

{
i
avant, et non plus obliquement comme lorsqu’elle était récente
résulle encore que son trajet intre-pariétal devient d’autant plus court
qu'elle est plus ancienne.

?

Parmi les rapports qu'affectent les hernies inguinales ordinaires dans
leur trajet, il importe de signaler avec soin ceux de I'artere épigastrique
el du cordon spermatique. L’artére épigastrique cotoyant le bord supé-
vieur du fascia transversalis, est toujours située en dedans du pédicule
de la hernie dont elle contourne la demi-circonférence inféricure ot
interne,

Quant au cordon spermalique, il se trouve au-dessous et en arriere
de la tumeur; cette position, qui est constante, dépend de ce que la
hernie a pénétré dans I'orifice inguinal profond, au-dessus du point olt
s’y engage le canal déférent. Quand le cordon est situé au-dessus ou en
avant de la tumeur, cela tient probablement & quelque anomalie dans
le trajet de la hernie qui appariient alors aux variétés rares ou excep-
tionnelles. Cependant, d’aprés Richter, méme alors que I'on a affaire &
une hernie oblique externe véritable, le cordon pourrait se porter un
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peu en avant et se trouver au cdté externe ou interne du sac her-
niaire.

Lorsque la hernie est fort ancienne, il peut survenir quelque modifi-
cation dans les rapports de la tumeur ct du cordon, dont les ¢léments

sont alors dissociés et éparpillés autour de Ia }]L]HE() d'une fagon irré-

gulitre. L'origine de cette disposition, admise par presque tous les
auteurs ev notamment par Gosselin, a été révoquée en doute par Sar-
razin (1). Suivant cet aunfeur, 'ancienneté de la hernie serait absolu-
ment étrangeére & cette position anormale des éléments du cordon. Elle
résulterait de ce que l'organe hernié a pénétré d’emblée et dds le
début dans la gaine du cordon, & coté du canal t'i‘:’fé!"l"lll' r'pli f’om‘m le

de la fosselte péritonéale externe en tirant sur le <:or=d:.m.
Quelquefoisla hernie, au lien de pénétrer dans le trajet inguinal par
son orifice profond, en refoulant la fossette péritonéale située en dehors
de lartere épigastrique, déprime la fosseite que I'on trouve en dec
ce vaisseau, entre lui et le cordon de l'artere ombilicale. Elle
alors ou refoule le fu\(m transversalis, et, s'introduisant dans le {raj
inguinal par sa paroi postérieure, elle en vient sortir par I'annea
nal externe, lasissant le cordon spermatique en dehors et en a
d’elle. La direction de cette hernie est done perpendiculaire au pli
la paroi abdominale : elle est divecte au lieu d’étre oblique;
on voil qu'elle ne traverse qu'une partie du trajet inguinal, et ¢
pédicule laisse en dehors de lui I'artére astrique. Cette
hernie, de méme que les variétés qu'il nous re \tf‘ (1 H serire
néral un moins gros volume que les I‘- rie
le plus souvent & I'état de Gubono
pubiennes.
lirecte est le plus souvent une hernie par éraillure ; les vis-
ilant le périteine, se smt frayés une voie & travers le fuscia
dont les faisce: {ibreux séparés constituent une sorte
accidentel autour du point oli le pédicule de la hernie s’ :Fey'c
i His de ]"115.‘:.!011'1(‘11
le encore d'aulres hernies par éraillure qui présen e dis-
position absolument i (
troduisent dans le
ou moins pv-‘r -1? ‘anncau inguinal ex l\'Luc. il
t 1 aponévrose d’inse
a fait observer Ve hn_(w
o :.r_‘_onul est situé pl‘mquo en face de I'anneau inguinal profc
ire vers le milieu de I'ar _.uh de- r;‘:]lelpc La hernie semble a:l-nn se
porter vers I'épine iliaque antéro-supérieure, et elle fait saillie & un
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on en dehors de 'anneau inguinal externe, qui est parfaite-
e. Elle ne pau ourt que la partie la plus supérieure et la plus
n . J.-L. Petit et Arnaud ont rapporté des exem-
[ fiim-mtm" sur laquelle insiste Richter; celui-ci a faif
remarquer la position occupée dans ce cas de‘ le cordon spermatique,
se trouve en avant de la tumeur quand Péraillure est située au-des-
de I'anneau inguinal, et en arridre au contraire quand I'écarlement
. es de 'aponévrose du grand oblique a eu lieu en dehors ou au-
dessus de 'anneau.

Il est beaucoup plus rare encore que la hernie, dépassant anneau
1inal externe, pénétre =.‘...= ns la gaine du muscle droit de I'abdomen
illure située en dedans du pilier inguinal interne : la

s-pudienne.
rder comme L-‘iceni‘:omlels les faits analogues &
celul que 1-;@;;30;‘20 Blandin, fait dans lequel I'éraillure, qui avait donné
acces 2 la hernie, était creusée dans 'aponévrose du muscle transverse,
1eau inguinal interne, dont elle était séparée par une

deux lign

, nous devons encore signaler quelques variétés rares de hernie
nale. Telle es '.uHe qui a été étudiée par Velpeau surtout (1), et

Scrite sous le nom de hernie inguinale obligue interne. Les vis-
refoulant devant eux le péritoine, s’er 1t, au niveau de la
itte vésico-pubienne, & travers une éraillure du fascia transversalis.
la hernie e A I’état de hernie interstilielle, et alors le sac et
qu’il renferme sont recouverts par l'aponévrose du muscle
i uivant un trajet oblique de
I'anneau inguinal externe
ue, dans ce cas, seraif située en
s et au-dessus du p(’?dir‘u!u de la tumeur.

Jonstifution de la hernie. — A. Sac herniaire. — Les hernies ingui-
sont presque toujours pourvues d'un sac; lorsque celui-ci fait
it, cela tient & la nature méme des organes déplacés. Dans les cas
rares ol le cecum, la vessie avaient franchi ]L‘ trajet 111011111(11 on a [m

stater tantot 10&15 ence d’un sac absolument semblable & celul de
es intestinales ordinaires, tantdt 'existence d'un sac 111r'a-n’1pkot,

tantot I'absence de sac autour du viscére hernié.

Le sac lui-méme est pourvu d’'un collet, dont la rigidité varie avec 'an-
cienneté de la hernie et les diverses conditions de chaque cas parti-
culier. Au lieu d'un seul collet, il est assez commun de trouver deux
points rétrécis au pédicule du sac : ils correspondent aux deux anneaux,
interne et externe, qui limitent le trajet inguinal. Mais, le plus souvent,
]L‘ mnd la hernie est ancienne, on ne trouve plus qu'un seul collet, soit

elui des deux points rétrécis qui correspondait A Panneau inguinal

(1) Annales de lu chirurgie frangaise et étrangére, t. XVIII, p. 257
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externe se soil, comme ce dernier, laissé peu & peu distendre, soit que
les orifices du trajet inguinal s’étant rapprochés graduellement, les
deux collets aienl fini par se confondre.

C'est surtout dans les hernies inguinales que I'on observe les sacs &
collets multiples; ce fait est certainement di & la laxité des connexions
qui T'unissent aux parties environnantes, laxité telle que la réduction
du sac est possible et méme souvent facile. Ce n'est que dans les her-
nies anciennes et qui ont été le siége d’accidents que la face externe de
I'enveloppe péritonéale de la hernie adhtre assez intimement au scro-
lum ou aux parois du trajet inguinal. Il est plus fréquent d’observer
des adhérences entre les éléments du cordon spermatique ct la face
exlerne du sac.

B. Contenw de le hernie. — Les hernies inguinales renferment de I'in-
testin et de I'épiploon, ou seulement de 1'épiploon. Nous n’avons rien
4 noler sur ce point qui n’ait 6té dit & propos des hernies en général
et de leur contenu. Mais, comme les hernies scrotales sont, de toutes
les hernies, celles qui atteignent le volume le plus considérable, il faut
remarquer qu'elles se transforment quelquelois en un diverticule véri-
table de la cavilé abdominale, et qu’elles peuvent renfermer un quart,
un tiers, la moitié, la presque totalité méme de l'intestin gréle. Celui-ci,
dans ces cas extrémes, a perdu droit de domicile dans 'abdomen, et la
hernie ne peut ¢tre ni contenue ni méme réduite.

Il n’est pas trés-fréquent que le ccum se laisse entrainer dans une
hernie inguinale ; mais la maniére dont cet intestin se comporte alors

avec le péritoine mérite une mention spé-
ciale.

Tantdt le ceecum repousse devant lui le
péritoine, et il le refoule dans le trajet ic-
guinal, de maniére & s'entourer d'un sac
péritonéal complet; il en est de méme lors-
que le ceum vient s’engager dans un sac
déjd formé, el qui, jusque-13, n'avait con-
tenu que de I'intestin gréle.

Tantot, le ceum semble glisser entre le
péritoine et la fosse iliaque, et il s’engage
dans le canal inguinal par la portion de sa

. surface qui est normalement dépourvue de
Fro. 29. — dernie du cmcum dont A £ . .

los parties externes of antdriewres T€VCLement péritonéal. 11 résulte de cette

ne sont pas revélues de péritoine.  disposition que le caecum compris dans Ja

hernie n'est pas recouvert ou n'est recou-
vert qu'en partie par la séreuse, celle-ci s'introduisant dans le trajet
herniaire 4 la suite de lintestin, au lieu de 'y précéder. De 13 de
nombreuses variétés anatomiques dans lesquelles il peut exister un sac
latéral sur une des faces du ciecum hernié, ou qui résultent de l'exis-
tence en arriére et au-dessus de celui-ci d’'un sac dans lequel peuvent
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1

s’engager & leur tour I'épiploon ou l'intestin gréle, Mais cette disposi-
tion, 1 qu'embarrassante pour le chirurgien qui est appelé a prati-
quer l'opération dans un cas de ce fenre, ne peut étre reconnue qu'a

D’autres organes peuvent se trouver accidentellement compris dans
1ernie inguinale. Parmi ces hernies insolites par la nature des vis-
céres déplacés, il faut citer d’abord les hernies de ovaire et de la
trompe, celles de l'utérus observées par Ruysch, et méme de l'utérus
gravide, comme Sennert en rapporte un exemple ; Ruysch dit également
avoir trouvé la rate dans une hernie inguinale; enfin, c’est le plus sou-
vent par le trajel inguinal que vient faire hernie la vessie.

Verdier a réuni dans un excellent travail adressé & P'Académic de
chirurgie, en 1753, les faits @ntérieurement connus de hernies de la ves-
sie; depuis lors, jusqu'a un récent fravail de Kronlein (1) sur ce point,
beaucoup d’observations nouvelles ont été publiées mais n’ont ajouté
que peu de chose 4 la deseriplion exacte et compléte qu'a faite de cette
affection le premier de ces auteurs.

La hernie inguinale de la vessie peut étre simple ou compliquée de
hernie de l'intestin et de 1'épiploon. La portion du réservoir urinaire
qui s’engage dans le trajet inguinal est généralement sa partie anléro-
latérale, mais lorsque le prolapsus vésical est ancien, on voit la plus
grande partie de la vessie franchir les anneaux et tomber dans le
scrotum ; le sommet lui-méme de la vessie et I'insertion vésicale de
I'ouracque peuvenl &lre compris dans le déplacement. La hernie présenle
alors la forme d'une cavité bilobée dont une des moitiés occupe encore
la cavité pelvienne, et dont 'aulre, siégeant dans l'une des moitiés des
bourses, ne communique plus avec la premiére que par un pédicule
étroit, serré dans le trajet inguinal.

La hernie de la vessie posseéde-t-elle un sac analogue 3 celui que 'on
trouve dans les hernies intestinales et intestino-épiploiques? Diffenbach
et Roser 'ont soutenu ; mais la plupart des chirurgiens qui ont étudié la
question se rangent A I'avis contraire de Verdier : ainsi Richter, Scarpa,
A.et 3. Cooper, B. Bell, et plus récemment Balassa, Linhart, Wernher,
Bardcleben, décrivent la hernie inguinale de la vessie comme une
hernie dépourvue de sac. Si 'on consulte les fails & cet égard, on trouve
que dans certains cas, qui ne sont pas les plus fréquents, la portion
herniée du réservoir de 'urine ne présente aucune connexion avee le
péritoine, et répond directement par sa surface entidre au tissu cellu-
laire du scrotum au sein duquel elle se trouve plongée. Mais le plus
souvent, tandis que la hernie vésicale répond directement en arriere au
cordon spermalique et au tissu cellulaire des bourses, elle est recouverte
en avant et dans une étendue plus ou moins considérable par une
cavité séreuse aplatie, communiquant avee la cavité abdominale par un

(1) Herniologische Beobachtungen (Archiv fir Klinische Chirurgie, t. XIX, 1859, p. 408).
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orifice rétréci qui se trouve correspondre au trajet inguinal. Celte cavité
est tapissée par le péritoine quela vessie a entrainé dans la hernie et qui
forme en avant d’elle un sac herniaire derriére lequel fait saillie la vessie
prolabée, mais ol cette dernidre n'est pas réellement contenue. En effet,
la surface antéro-latérale de la vessie, qui pénétre d'abord dans le trajet
inguinal, étant dépourvue de péritoine, la hernie qu'elle forme doit
¢tre d’abord dépourvue de sac; puis & mesure qu'une plus grande partie
du réservoir urinaire prend pwl au déplacement, le revétement périto-
néal qui tapisse celui-ci se laisse entrainer jusque dans les hourses, et
ainsi se forme cette sorte de sac, situé en avant de la hernie vésicale
dont il ne recouvre qu'une partie, et qui semble tout prét 3 recevoir une
ou plusleurs anses intestinales. (Vest Vexistence de ce sac incomplet qui
rend compte de la coexistence d'une entérocele ou d’une entéro-¢piplo-
ctle ingninale et d'une hernie dela vessie, et qui permet de comprendre
]a maniére dont surviennent les accidents d’étranglement qu'on voit se
produire dans ces cas (‘L'):mfews.
On a pourtant admis qu'il existait une variété de hernie de la vessie
ns laquelle la formation du sac herniaire pr rbcédait le développement
de la hernie vésicale au licn d’en étre la conséquence. Ge fait s’observe-
rait, suivant Verdier, chez des individus depuis longtemps atteints d’une
hernie scrotale voluminense. Le sac herniaire en augme sntant de capa-
ité entrainerait peu 2 peu dans le scrotum les parties adjacentes du
péritoine, méme celles qui recouvrent la vessie, puisla vessie elle-méme,
pour peu que celle-ci ait été I)I‘L‘(]lﬂ)ﬂ‘u‘t‘ par un état p&thningif';:w de
ses parois A se laisser distendre et & céder a ces tiraillements
Cleci nous amene A dire quelques 11101,5 d’une question qui fut aufre-
fois I'objet de vives controverses et sur laque lle nous ne reviendrons
soint dans la suite. Mery, dans un mémoire lu a I'A cadémie royale des
sciences, en 1713, soutint que la hernie dela vessie était un vice de pre-
miére r:(;-;zf'm’mr'u’icn, comt‘ao il disait alors, c’est-A-dire une vari¢té de
hernie congénitale. Il se fc ‘}d;}i[ : 4° sur le peu de rapport qui se trouve
entre le volume mnﬂ‘(n.l] le de la vessie rrmir'ndua]wr I'urine et I'étroi-
1v~~o des anneaux qui lui donmm passage; 2° sur la fixité de la vessie
i ne devrait pas lui permettre de se Lu»tm‘ entrainer dans un dépla-
cement.
Nous ne reproduirons pas les arguments aumoyen desquels J.-L. Petit
sfuta cette opinion dans un travail lu en 1717 & 1 Académie. Qu'il
suffise de rappeler que la hernie de la ve essie s'observe surtout chez des
sujets d’'un Age avancé, ou hien encore chez des femmes & Ja suite de la
ssesse, ou enfin chez des individus qui depuis quelque temps élaient
leints d'une affection vésicale, de dysurie ou de rél tention d'urine.
Quand la hernie inguinale de la vessie est ancienne, on voit la surface
externe de la paroi vésicale contracter des adhérences avec 1n~ enve-
loppes des bourses. La cavité diverticul laire que le réservoir de l'urine
envoie dans le scrotum renferme alors fréquemment des cale uls rlont la

MALADIES DE L’ABDOMEN. 155

lne A I'évacuation incompléte de 'urine qu’elle ren-
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