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Vidal (de Cassis), Gosselin, ont fait cette remarque que les guérisons
spontanées deviennent moins faciles & mesure qu'on s’éloigne des pre-
miers moments de la vie.

TrATTEMENT. — Le role du chirurgien devra consister & favoriser le res-
serrement physiologique de l'anneau ombilical, et le meilleur moyen
d’obtenir ce résultat est de maintenir les visceres réduits.

11 est facile par une pression simple de faire rentrer les viscéres dans
’abdomen; mais il est beaucoup moins aisé¢ de les empécher ultérieure-
ment de sortir, et cette difficulté tient, suivant la remarque de Mal-
gaigne, 4 la forme du ventre chez les enfants qui ont le bassin trés-étroit
et I'abdomen large précisément au niveau de la région ombilicale,
en sorte qu'un bandage quelconque appliqué sur ce point tend inces-
samment A se déplacer vers le bas. Aussi un assez grand nombre
d’appareils ont-ils 6t6 imaginés pour obtenir la contention des hernies
des nouveau-nés.

La compression simple, opérée a l'aide de compresses et d'une simple
bande, pourrait 4 la rigueur suffire dans les cas les plus légers. Il parait
méme que des applications de collodion faites directement sur la peau,
par la constriction qui en résulte, auraient 6té suivies de guérison (1).

Mais, en général, ces moyens sont insuffisants, el depuis longtemps
déja les chirurgiens ont cherché dagir plus directement sur les viscires,
en maintenant engagé dans I'ouverlure ombilicale un corps plus ou
moins arrondi, remplissant office d'un véritable bouchon. De 13 une
infinité d'appareils et de procédés imaginés depuis Aetius jusqu’aux
modernes, et décrits sous le titre de « méthodes nouvelles pour la gué-
rison des hernies ombilicales ». Le principe général de la méthode a
toujours été le méme, seulement Pindication a été plus ou moins bien
remplie.

On a successivement appliqué sur I'anneau des boules faites avec du
papier mdché, du linge, de la charpie, du coton, imbibées ou non de
substances astringentes dont I'action, disait-on, venait s’ajouter & celle
de 'agent compressif.

On s'est encore servi d'une boule de cire, d’'une noix muscade coupée
par le milieu, d'une demi-sphere de liége, d'une demi-bille placée sur
Panneau ombilical. Malgaigne avait imaginé une plaque d’ivoire du
centre de laquelle s'élevait une petite tige arrondie & son extrémité, et
destinée A s'engager dans 'ombilic et a refouler la hernie jusque dans le
ventre. Vidal (de Cassis) recommandait 1'usage d’une plaque ronde en
gomme élastique présentant 3 son centre un mamelon qul s'introduit
dans I'anneau. Enfin, plus récemment, Demarquay s’est servi de pelotes
en forme de pyramide en caoutchouc vulcanisé et remplies d’air.

Linconvénient de la plupart de ces appareils, qui agissent tous a la
manicre d'une pelote, est de se déplacer, et Pindication véritablement

(1) pardicr (de Clermont-Ferrand), Gaz. des hdp., 1856, p. 483.
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difficile & remplir, c’est de maintenir la pelote en place. Dans ce but on
a proposé l'emploi d’emplatres agglutinalifs qui, par leur adhérence & la
pean, fixent la pelote. Le collodion et méme le bandage amidonné ont
616 employés.

De tous ces procédés de contention, les plus simples seront les meil-
leurs, surtout il s'agit d’un enfant a la mamelle. Une petite pelote en
caoutchoue, ou plus simplement encore une compresse pliée en huitou
seize doubles, et maintenue sur I'ouverture & I'aide d'une bandelette de
diachylon assez large pour empécher la pelote de basculer et assez
longue pour faire deux fois le tour du corps, tel est Pappareil qui me
parait le mieux convenir, & la condition qu’on le surveille avec soin, afin
dele replacer s'il se dérange ou de l'enlever si son emploi détermine de
I'érythéme. '

Mais ce moyen ne peut étre continué pendant longlemps, et dés que
I'enfant marche, il faut avoir recours & un véritable bandage. La forme
et la disposition de ce dernier sont trés-variables. C'est toujours une
petite pelote répondant al’anneau, fixée sur une plaque circulaire 1égd-
rement excavée; 4 celle-ci est assujetti un ressort qui embrasse seule-
ment la moitié du corps de 'enfant et va s’adapter par son autre extré-
mité & une plaque répondant d la région lombaire.

Mais on doit savoir que, quelque perfectionnés que soient ces ban-
dages, peu de hernies ombilicales sont réellement bien contenues chez
les enfants, et qu'ilfautunsoin extréme de la part des parents et du chi-
rurgien lui-méme pour maintenir I'appareil convenablement applique.

3° De la hernie ombilicale des adultes.

Nous avons étudié précédemment les phénomenes physiologiques qui
président & I'oblitération progressive de 'anneau ombilical. Lorsque ce
travail est accompli, la région de I'abdomen qui correspond & 'ombilic
présente dans sa structure anatomique des dispositions spéciales, qu'il
est indispensable de bien connaitre pour comprendre le trajet que par-
courent les viscéres lorsqu'une hernie se produit & celte période de
I'existence.

La peau de I'ombilic est plissée, trés-mince et fortement adhérente au
fascia sous-cutané. Ge qui fait paraitre la cicatrice enfoncée, clest
la graisse qui s'accumule autour d’elle sous la peau, fandis qu'il ne
s'en lrouve point au niveau des adhérences de la cicatrice. Au-dessous
de la peau et du fascia superficiel, on rencontre I'anneau ombilical pro-
prement dit, dont le contour, irrégulierement quadrilatére plutdt qu'ar-
rondi, est formé par entre-croisement de faisceaux fibreux dépendants
de laponévrose abdominale. A sa face profonde, cet annean est limité
par des fibres curvilignes, demi-circulaires, surajoutées aux fibres de
la ligne blanche, et qui seraient les vestiges du sphincter ombilical
décrit par Richet.
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L'ouverture ombilicale est occupée par un noyau fibreux qui adhére
- & la cicatrice cutanée et qui résulte de I'oblitération des arteres, de la
veine ombilicale et de l'ouraque, et nous savons déja que ce noyau
fibreux est trés-adhérent a la moitié ou
méme aux trois quarts inférieurs de 1'an-
neau, tandis qu'a la partie supérieure
le cordon qui représente la veine ombi-
licale n'est que faiblement uni au con-
tour fibreux, dont il est méme le plus
souvent séparé par un petit peloton
graisseux. Suivant le professeur Richet,
les adhérences de la veine au quart su-
périeur de 'annean, d’abord trés-faibles
dans les premiéres années de la vie,
sembleraient diminuer encore par les
progres de I'dge.

Lorsqu’on examine la paroi abdo-
minale par sa face postérieure (fig. 42),
on voit qu'a la partlie inférieure de 'an-
neau le péritoine est immédiatement
appliqué sur cette paroi contre laquelle

il colle, pour ainsi dire, les artéres om-
Fic. 42, —Gaoal ombiical face postérioure, bilicales et 'ouraque, tandis que supé-
bilicales; B, veine ombilicale disséquée et rieurement il est soulevé par la veine

{;J?]l;‘“"jﬂif:fwi cand) ombilical do%t ombilicale et se détache de la paroi ab-

a té enlevd dominale sous lapparence d'un repli

falciforme, connu sous le nom de faux
de lg veine ombilicale; vis-A-vis de la cicatrice ombilicale, il est assez
intimement uni A 'anneau, mais le plus souvent il est encore facile de
I'en détacher.

Le péritoine est doublé, surtout au niveau de I'anneau, d'une lamelle
fibreuse qui paraitrait représenter ce que A. Cooper a décrit & la région
inguinale sous le nom de fascia transversalis. Cette lamelle fibreuse,
que Richet a proposé de nommer fascia wmbilicalis, est formée de fibres
transversalement dirigées, coupant & angle droit la direction de la
veine, et se perdant par leurs extrémités sur la gaine fibreuse des mus-
cles droits. Trés-marqué, surtout au niveau de la veine, le fascia umbili-
calis ne parait pas descendre au-dessous de l'anneau; quelquefois
cependant on le voit se prolonger sur le cordon fibreux des arteres et s’y
perdre insensiblement.

Entre ce fascia d’une part, et la face postérieure de la ligne blanche
d’autre part, existe un espace dans lequel s’insinue, & 4 ou Scentimeétres
environ au-dessus de I'anneau ombilical, la veine de ce nom, accompa-
gnée d'une assez grande quantité de tissu cellulo-graisseux, espace
auquel Richel a imposé le nom de gouttiére ou detrajet ombilical. Disons
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rapidement comment ce trajet est constitué et quelles sont les parties
aui y sont contenues. :

La paroi antérieure de la gouttitre est formée par la face postérieure

de la ligne blanche abdominale, qui offre entre les bords internes des
muscles droits de 2 & 3 centimdtres de largeur. Elle est conslituée par

des faisceaux fibreux entre-croisés, laissant enire eux de petits espaces

losangiques, dans lesquels gengageni des vaisscaux el des nerfs, et
quvl:[iu_;i'uis de la eraisse, et qui sont d’autant plus nombreux qu’en se¢

rapproche davantage de I'ombilic. i _

La parei postérieure est formée parla face antérieure du fascia wmbi-
licalis d6ja déerit et doublé par le péritoine ; elle présente souvent des
éraillures.

Sur les cotés, le trajet ombilical est fermé par la fusion des parois anlé-
ricure et postérieure, ¢'est-d-dire par insertion des faisceaux du fuscia
wmbilicalis & quelques millimétres en dehors des bordsinternes des mus-
cles droits.

Supérieurement, la goutlidre ombilicale commence au point ol s’y
introduit la veine et qui correspond & 3 ou 6 centimeétres au-dessus de
I'anneau.

Infériewrement, la goutticre aboutit & cette partie supérieure de I'an-
neau ombilical dépourvue d’adhérences et fermée seulement par un
peloton adipeux qui recouvre la peau.

De la description qui précede il résulte done que la gouttiere ombili-
cale constitue bien un véritable canal, commengant & quelques cenlime-
tres au-dessus de I'anneau et aboutissant & la partie supérieure de la
cicalrice cutanée, de telle sorte qu’un stylet, introduit parla partie supé-
reure et suivant la veine ou ses vestiges, arrive sans difficulté jusque
sous la peau.

Quant aux parties renfermées dans la gouttitre, elles sont déja con-
nues; c'est d’'abord la veine ombilicale ou le cordon fibreux qui la rem-
place ; puis, autour de ce cordon, un tissu cellulo-graisseux quelquefois
assez ahondant.

Il n’existe pourles artéres ombilicales et 'ouraque aucune disposition
analogue & celle qui vient d’étre signalée pour laveine. Le péritoine n’est
pas doublé d'un fascia spécial et est immédiatement appliqué sur les
arteres ombilicales et ouraque; en outre, il n'existe plus de goutlicre
entre les muscles droits, puisque ceux-ci, 4 2 centimdtres au-dessous de
ombiliz, se rapprochant, se touchant par leurs bords internes, la ligne
blanche se trouve réduite & un raphé fibreux.

A. Hernies ombilicales réductibles.

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES. — Les hernies ombilicales
qu’on observe chez les adultes présentent d’aprés U'époque de leur appa-
rition deux variétés, quil importe de distinguer dés le début de cetle
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étude:lesunes, formées pendant]'enfance, ont persisté jusque dans 1'dge
adulte ; les autres se sont effectuées plus tardivement, & une époque ot
le resserrement de 'ouverture ombilicale pouvait éire considéré comme
accompli. Les premieres nous sont déja connues; les secondes sont les
véritables hernies ombhilicales des adultes et doivent maintenant nous
occuper. :

Quel est le siége anatomique exact de ces hernies? Par quel point de
la région ombilicale les visceres s'échappent-ils de 1'abdomen ? Telle
est la premitre question a résoudre.

Ce point d'anatomie pathologique a surtout préoccupé les esprits
depuis le moment ott J.-L. Petit (1), s’appuyant sur la résistance de la
cicalrice ombilicale, a professé que presque constamment les hernies dites
ombilicales ne se produisaient pas par I'anneau, mais par des érail-
lures de la ligne blanche situées au voisinage de I'ombilic. « Sur 100 de
ces hernies, dit-il, il n'y en a pas deux qui se fassent par 'anneau;
mais elles se font toujours au-dessous, au-dessus ou aux cdtés de cetite
partie. » Cette opinion fut partagée par Richter et Secarpa.

D'autre part, A. Cooper, étudiant I'anatomie pathologique de la hernie
ombilicale, est arrivé & une conclusion tout opposée. «Il résulte des
dissections que jai faites, dit ce chirurgien, que la hernie passe dans
la majorité des cas & travers I'ouverture ombilicale. »

Malgaigne, admettant aussi la réalilé de la hernie par l'anneau, a
cherché 3 donner une explication plus compléte qu'on ne I'avait encore
fait de 'illusion qui consiste 3 croire que la hernie se fait & coté de
Panneau. « La différence essentielle qui sépare I'exomphale de naissance
de I'exomphale accidentelle, c’est que dans le premier cas le sac péri-
tonéal occupe réellement le centre de 'anncau et le centre des vaisseaux
qui s'y rendent. Mais quand les extrémités des vaisseaux, convertis en
ligaments, sont soudées ensemble et avec la peau, la hernie ne peut se
faire qu'a cOté de la cicalrice, guoique toujours par 'anneau méme ;
non point, comme le veut A. Cooper, & cause de l'adhérence de la
peau, mais & cause de la solidité de la cicatrice de ces ligaments; et
c’est cette cicatrice qui sous le doigt rompt la cicconférence de I'anneau
et nous fait croire que nous sommes en dehors de I'ombilic. »

D’autre part, le professeur Cruveilhier, cité par Malgaigne, a trouvé
que, sur une douzaine de vieilles femmes mortes avee des exomphales
A la Salpétriere, la hernie s'était toujours faite par l'anncau, bien
qu'avant la dissection il edt présumé qu’elle était située un peu en
dehors. Enfin Broca (2) et Foucher (3) ont confirmé le méme fait.

Il résulte done de ce qui précede que l'opinion exclusive de J.-L. Pelit,
soutenue par Richter et Scarpa, opinion basée surtout sur I'examen

Trailé des mal. chir., t. 11, p. 250.
Sociélé anat., janv. 1852
1bid., septembre, 1854
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symptomatique, n'a pas été vérifiée par les recherches anatomiques. Il
faudrait peut-étre, comme le faisait remarquer Vidal (de Cassis), ren-
verser la proposition de J.-L. Petit et dire : Les hernies ombilicales
chez I'adulte s’opgrent presque constamment par 'anneau méme.

Mais peut-on préciser davantage le point par lequel s'échappent le
plus souvent les viscéres ? Au rapport de Lawrence, Scemmering avait
déja fait la remarque trés-juste que le siége habituel de la hernie est
au-dessous de larcade supérieure de l'anneau ombilical, prés le
passage de la veine. Nous connaissons aujourd’hui la raison anato-
}mqm" de ce siége gpécial. On sait, en effet, que la veine ombilicale ou
mieux le cordon fibreus qui la remplace n’adhére que trés-faiblement
A Ia partie supérieure de l'anneau, et que c’est en.ce point que vient se
terminer le trajet ombilical, dont I'orifice inférieur est seulement séparé
de la peau par un petit peloton graisseux. On comprend donc déja
pourquoi la hernie, quel que soit le chemin exact qu'elle suive pour
franchir 'anneau, aura plus de tendance A passer par sa partie supé-
rieure qui n’'est pas adhéreunte.

Le professeur Richet est allé plus loin : aprés avoir assimilé au point
de vue anatomique le trajet ombilical au trajet inguinal, il a cru pouvoir
établir la méme analogie entre la marche des hernies qui se font par
I'une et 'autre voie. D’aprés cet auteur, les viscéres, pour se porter A
I'extérieur, suivraient un trajet normal, préexistant, s'engageraient dans
la gouttidre ombilicale et viendraient faire hernie par son orifice infé-
rieur, correspondant précisément au quart supérieur de l'anneau.

Il faut dire pour é&tre juste que Vidal (de Cassis), ayant entrevu dans
ses dissections le fascia wmbilicalis et le trajet ombilical si bien décrits
depuis par le professeur Richel, avait aussi établi la méme similitude
entre la marche des hernies ombilicales et celle des hernies ingui-
nales.

Toutefols, avant d’accepter cette marche de la hernie ombilicale des
adultes comme étant la régle, il serait nécessaire que des dissections
nombreuses vinssent en démontrer au moins la fréquence. Le profes-
seur Richet nous apprend bien que dans ses recherches pathologiques,
malheureusement trop peunombreuses, il a vérifié les faits qu’il avance;
mais j’en ai cherché vainement la confirmation dans les diverses obser-
valions de hernies ombilicales que jai pu parcourir; dans la plupart, il
n'est pas fait mention du trajet exact suivi par les viscéres, et on se
contente de dire qu'ils passent par I'anneau ou a cdté; dans quelques-
unes méme ol ce point a été examiné avec plus de soin, on a trouvé
qu'ils ne suivaicnt pas la veine ombilicale. Ainsi, par exemple, dans une
présentation faite & la Sociélé anatomique par Dolbeau (1), il s'agissait
d'une épiplocele ombilicale directe et n’accompagnant pas par consé-

(1) Bull. de la Société anat., 1857, p. 63. Voy. en outre les obs. citées de Broca et de
Foucher.

VL. — 16
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quent la veine, et cependant le canal ombilical était sur cette pidce trés-
apparent et trés-large.

Dans une observation trés-compléte que je dois au docteur Nicaise,
la dissection faite avec le plus grand soin a montré que la hernie passait
directement A travers l'anneau, sans suivre le trajet ombilical, qui
cependant était trés-marqué.

Il ne faudrail pas pourlant se hiter de conclure d'aprés ces faits. Il se
peut fort bien, et cela doit arriver fréquemment, qu'une hernie d'abord
indirecte devienne ensuite ou semble devenir directe, lorsqu’elle a
acquis un certain développement. Ne voit-on pas la méme chose pour
les hernies inguinales, qui par leffet du temps, et force de dilater le
canal, en changent la direction et le transforment en un trajet direct,
de sorte qu'il peut devenir difficile, & un moment donné, de déterminer
quelle a été la marche primitive de la hernie? Il en est, je pense, sou-
vent de méme pour la hernie ombilicale.

Quoi qu’il en soit, il demeure établi d’aprés ce qui précede : 1° que,
contrairement & 1'opinion soutenue par J.-L. Petit, la hernie ombilicale
des adultes peut se faire par l'anneau; 2° qu'elle se montre principa-
lement a la partie supérieure de celui-ci.

Mais est-ce a dire qu'il ne puisse pas se produire de hernies au voisi-
nage de 'ombilic? e serait évidemment tomber d'une exagération
dans une autre, et les exemples ne sont pas rares dans lesquels les
vischres sonf sortis a travers une éraillure de la ligne blanche, située au
pourtour de 'anneau ombilical,

De telle sorte ¢u'ii faut admettre que les hernies de 1'ombilic chez les
adultes sont de deux espéces: les unes qui sortent directement par
I'anneau ou en suivant le trajet ombilical, c’est-d-dire la veine du
méme nom, el gqui apparaissent surtout immédiatement au-dessus de la
cicatrice cutanée, ce sont les hernies ombilicales proprement dites; les
autres qui §échappent & travers une éraillure de I'aponévrose, sur un
point quelconque du pourtour de 'anneau, ce sont les hernies adombi-
licales, comme les appelait Gerdy.

Etudions maintenant les caractéres de ces tumeurs lorsqu’elles sonf
a I'état de simplicité, leurs enveloppes et leur contenu.

Le volume des hernies ombilicales est extrémement variable. On en
rencontre de si petites qu’elles échappent & un examen superficiel;
d’autres, au contraire, acquierent un volume véritablement énorme;
mais dans ces cas, en général, il ne s'agit plus de hernies simples ;
elles sont adhérentes et irréductibles.

La forme ne présente pas moins de variétés. Comme il est rare que la
hernie soit tout & fait centrale, ainsi que cela s’observe pour celle des
enfants, elle n'affecte généralement pas une apparence réguliere et
arrondie; la cicatrice se trouve déjetée soit vers la partie inférieure
ce qui est le cas le plus commun, soit vers les parties latérales.

1l est, de plus, une autre variété de I'exomphale des adultes, dans
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elle la tumeur parait formée de trois lobes séparés par des sillons
lus ou moins profonds; c’est cette variété que Malgaigne a appelée
herie tr ifoliée. 11 semble dans ce cas que, sous la pression des viscéres,
la peau ait entrainé avec elle la cicatrice vasculaire et les trois cordons
fibreux qui y aboutissent; et comme ceux-ci offrent plus de résistance
que la peau, ils forment & la surface de la tumeur trois sillons qui con-
vergent et se réunissent vers le centre. Mais, suivant Malgaigne, il s’en
faut de beaucoup que ce soit 1d la cause unigue de la division de la hernie
en trois lobes; il pencherail plutot & croire, d’apras quelques autopsies,
que le plus souvent méme ce sont des tractus fibreux appartenant au
fuscia superficialis. Parfois ces deux causes existenl simultanément.

Les enveloppes de la hernie ombilicale des adultes sont peu épaisses
el formées par la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et le péritoine. 11
u'est plus nécessaire, en effet, de discuter aujourd’hui sur Iexistence
d’'un sac herniaire. L'erreur de Dionis, de Garengeot, de Petit, de
Richter, qui pensaient que la hernie ombilicale des adultes n’avait jamais
de sac, a été réfutée par Morgagni (1) et par Scarpa (2). D'ailleurs,
Saviard avait déja remarqué que le péritoine est si fortement adhérent; 5.
la peau qu'on pouvait souvent & peine le distinguer, ce qui avait fait
croire & plusieurs qu'il manquait entidrement.

Le sac de la hernie ombilicale peut présenter différents aspects. Le
collet, généralement assez large, est arrondi lorsqu’il correspond 32
I'anneau ombilical, plus ou moins ovalaire dans les cas ol il passe
travers une éraillure de la ligne blanche. Quelle que soit sa forme, il

sénéralement au pourtour de I'ouverture qui Iui livre passage.
Avec le temps, le collel du sac revient sur lui-méme et se resserre de
plus en plus; mais cependant la tendance A I'oblitération est ici beau-
coup moins marquée que dans les hernies inguinales et crurales, ou du
moins on n'observe que trés-rarement 2 la région ombilicale ces sacs
herniaires vides et oblitérés qui se rencontrent si fréquemmeni & la
région de I'aine. La collection d’observationssi riche que renferme la
these de J. Cloquet (3) ne nous montre qu'un seul exemple de sac de
hernie ombilicale oblitéré.

En méme temps qu'il revient sur lui-méme, le collet du sac et
'anneau subissent des modifications dans leur structure. Ils deviennent
durw calleux, difiicilement dilatables. A. Gooper a vu quelquefois, dans

Vopération du débridement, 1anneuu résister au bistouri & la manidre
d’un cartilage.

A mesure que la hernie augmente de volume, le sac s’ applique plus
immédiatement & la peau et devient tellement mince qu’il semble avoir
disparu. Plus rarement que dans les autres hernies le sac augmente

(1) De sedibus et causis, Epist. 43, n

{3) Hernies abdominales, thése, 1819, p. 122, obs. CV.
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d’épaisseur et se charge de graisse a sa face externe; cependant le fait a
&té observé quelquefois chez des individus trés-obéses.

Le corps du sac offre, dans certains cas, une disposition importante
3 connaitre ; il est multiloculaire ou cloisonné. Ainsi Scarpa, disséquant
une hernie ombilicale, constata que le col du sac était circulaire, tandis
que le corps était partagé intérieurement en trois cavités qui commu-
niquaient entre elles. Dans d'autres cas, l'intérieur du sac se lrouve
encore divisé en plusieurs loges, mais probablement par suite d'un autre
mécanisme. Il serail possible, en effel, comme le remarque J. Cloquet,
qu'un sac partiellement ou complétement oblitéré a son collel fal poussé
par un autre plus récent et vint s'appliquer sur ses parois. J'al rapporté
dans ma thdse une observation de Nicaise, qui offre un exemple de sacs
multiples reconnaissant probablement cette origine.

Un des organes que l'on rencontre le plus fréquemment dans les
hernies ombilicales des adultes, c’est I'épiploon, et méme, suivant
Richler, sa présence serait constante. Cetle assertion est démentie par
les fails, et Arnaud, Petit, Lawrence ont observé des exomphales
qui ne contenaient que des anses intestinales. Mais le plus habituelle-
ment 1'épiploon ei l'intestin entrent dans la composition de la tumeur,
et le premier est placé en avant du second, auquel il forme comme
une seconde enveloppe. Toutefois les rapports réciproques de 1'épi-
ploon et de l'intestin ne présentent absolument rien de constant et peu-
vent ¢tre modifiés de toutes maniéres. L’6piploon peut étre roulé sur
lui-méme, adhérer en un ou plusieurs points de la surface interne du
sac, former des brides qui divisent la cavité de celui-ci en une ou plu-
sieurs loges, préscnter enfin une ou plusieurs ouvertures a travers
lesquelles l'intestin s’engage et s'étrangle quelquefois. Il serait possible
aussi que 1'épiploon hernié devint le siége d'unealiération pathologique.
Dans une exomphale présentée i la Société anatomique par Cannuet, la
portion d’épiploon herniée contenait un ganglion cancéreux; le malade
élait atteint d'un cancer du foie.

Les visceres qu'on trouve le plus souvent dans 'exomphale des adultes
sont ie cdlon transverse et I'intestin gréle. On y a rencontré le ceecum et
estomac, et méme la plus grande partie du tube digestif. L'utérus lui-
méme, distendu par le produit de la conception, pourrait aussi, parait-il,
faire hernie A la région ombilicale. Dansla plupart des cas de cetle nature,
il y a en méme temps un large écartement de la ligne blanche, dans toute
étendue de la région hypogastrique, et ce n’est plus, & proprement par-
ler, unc hernie ombilicale, mais bien plutot une éventration. Cependant
quelquefois, la ligne blanche restant intacle, 'ulérus s'est &chappé en
partie A travers 'anneau ombilical. Murray (1) et Léotaud (de la Trini-
dad) (2) ont rapporté deux exemples de cetle singuliere variété de hernie.

(1) British med. journ., 1861, et Gaz. méd. de Paris, 1867.
(2) Guzelle des hopitaux, 1859.
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Avant d’en finir avee l'anatomie pathologique des hernies ombili-

5, je veux dire un mot des hernies graisseuses de I'ombilic ou de son
voisinage. Voici comment elles se développent : le tissu sous-péri-
tonéal situé au voisinage de l'anneau, en s’hypertrophiant, distend ce
dernier, ou s’engage dans une ¢raillure de la ligne blanche; puis, &
mesure que Uouverture se dilate, une petite tumeur vient faire” saillie &
I'extérieur, et augmente parfois peu & peu de volume. Mais ce qu’il y a
de particulier et d'important dans Thistoire anatomique de ces tu-
meurs graisseuses, c’est qu'en se développant, elles entrainent avec
elles le péritoine "anquel elles adhérent, et déterminent alors une
sorte de diverticule, de sac herniaire en dehors duquel elles sont pla-
cées, qu’elles coiffent pour ainsi dire, mais dans l'intérieur duquel
peuvent consécutivement s'introduire des visceéres. De telle sorte que
ces tumeurs, indépendamment de I'intérét qu’elles peuvent présenter
surtout au point de vue clinique, ainsi que nous le verrons, sont en-
core intéressantes & conmaitre au point de vue de la pathogénie des
hernies ombilicales véritables, puisqu'elles semblent agir & l'égard
de ces dernidres comme causes prédisposantes. Ainsi Dolbeau (1) a pré-
senté & la Société anatomigque une hernie graisseuse ombilicale, & pro-
pos de laquelle il faisait remarquer la disposition du paquet graisseux,
qui, en entrainant le péritoine, formait un sac dans lequel s’engageait
I’épiploon.

Je n’agiterai pas iei la question de savoirsi ces tumeurs graisseuses ne
sont pas des vestiges d’anciennes hernies qui auraient été guéries par
I'accumulation de tissu adipeux & la surface du sac vide, ainsi que
A. Paré l'avait dit et que Bernutz (2) a cherché & le démontrer plus
récemment encore. Cette derniére opinion, soutenable peut-étre pour
les hernies inguinales et crurales, ne saurait 1'étre, je crois, pour les
hernies graisseuses de I'ombilic et de la ligne blanche. Je ne connais
que le seul fait de J. Cloquet rapporté plus haut, dans lequel cette
pathogénie aurait pu étre invoquée.

Je n’ai trouvé qu'un trés-petit nombre d’observations anatomiques de
hernies graisseuses véritables, siégeant & 'ombilic ou A ses environs.
Le professeur Denonvilliers (3) a montré & 'Académie de médecine
une hernie graisseuse qui, passant directement par I'anneau ombilical,
entrait et sortait librement, de manitre d simuler une hernie épiploique
réductible.

Dans d’autres cas, peut-étre plus fréquents, ces tumeurs graisseuses,
surtout lorsqu’elles siégent au voisinage de I'ombilic, sont complétement
irréductibles, et s’étalent aprés qu’elles ont traversé 'aponévrose

L'ombilic peut encore étre le siége d'une variété de hernie tout &

(1) Bull. Société anat., 1857, p. 63.
(2) Bernuiz, thése de Paris, 1846

{5) Acad. de méd., 2 aont 1842.
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fait spéciale & cette région, variété qui parait assez rare, mais dont le
chirurgien doit connaitre la possibilité, afin d'éviter des méprises s'il
était amené A pratiquer I'opération pour une tumeur de cette espéce.
Il s’agit d’'une hernie du cordon fibreux représentant la veine ombili-
cale, qui se rapproche dans son mode de production des hernies grais-
seuses, quoique l'organe hernié soit contenu dans un véritable diver-
ticule péritonéal. Pour en comprendre le mécanisme, il faut d’abord se
rappeler que la veine ombilicale, aux environs de 'ambilic et dans cette
partie qui forme ce qu'on appelle le ligament suspenseur du foie, se
trouve distante de la paroi abdominale et qu’elle est entourée par une
assez grande quantité de tissu cellulo-adipeux. Supposez que celui-ci
s’hypertrophiant pousse directement devant lui ou déprime en bas et
en avant le cordon de la veine ombilicale; ce dernier se doublera, se
pliera sur lui-méme en formant une sorte d’anse, et, se coiffant du péri-
toine, il pourra s'engager soit & travers une éraillure de l'aponévrose
voisine de 'anneau, soif & travers I'anneau lui-méme.

C’est sans doute & cette variété de hernie qu'appartient celle dont
parle J. Cloquet, et qui avait poussé devant elle, en le dédoublant, le
ligament hépatique pour s'en former un sac. Quand on tirait la veine
ombilicale du c¢oté de 'abdomen, on réduisait le sac herniaire, et la
tumeur disparaissait en partie. J. Cloquet dit n’avoir jamais rencontré
cette disposition dans les cas nombreux de hernies qu'il a eu occasion
de disséquer.

J'al connaissance de deux observations dans lesquelles les parties
herniées offraient bien la disposition que j'ai décrite. Dans un cas dit &
Foucher (1), la tumeur siégeait un peu au-dessus de 'anneau; dans un
autre cas rapporté dans ma Lheése et dit & Nicaise, la hernie de la veine
ombilicale se faisait directement par 'annecau.

ErioLocie. — La hernie ombilicale de I'adulte est incontestablement
plus rare que I'inguinale et la crurale, d’aprés le professeur Gosselin;
c’est en effet ce qui semble résulter de 'examen de la plupart des sta-
tistiques. Je citerai seulement comme venanla 'appui de la proposition
émise précédemment, sur la fréquence relative des hernies ombilicales,
le rapport de la Société des bandages de Londres, qui établit que sur
cent cas de hernies quatre-vingls sont inguinales, dix crurales et cing
ombilicales.

Quant & la plus grande fréquence de la hernie chez la femme, elle
est tellement manifeste que personne ne peut en douter, et nous en
verrons bientdt la raison principale,

On peut indiquer plusieurs causes prédisposantes i la production de
I'exomphale chez 'adulte.

D’abord "des causes anatomiques, comme la persistance de I'anneau
avec de plus grandes dimensions, ou laréparation imparfaite de I'ouver-

(1) Bull. de la Sociélé anat., 1851, p. 23,
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smbilicale se prolongeant jusque dans1'dge adulte; le développe-

3 la face externe du péritoine d’'une tumeur graisseuse, qui, en

\ceroissant, en se portant au dehors & travers 'anneau ou une éraillure

la liene blanche, entraine le péritoine et forme un sac tout préparé
pour recevoir les viscéres. .

Dans d’autres cas la distension excessive du ventre, soit pendant la
grossesse, soit par une tumeur, un épanchement abdominal, comme
Ii';'.srm'-., produit I'élargissement de I'anneau ombilical lui-méme ou la
formation d'une éraillure de la ligne blanche & son voisinage. Puis,
lorsque cette distension du ventre a cessé, I'anneau ou 'ouverture acci-
dentelle conservent leur diamétre exagéré, et livrent facilement passage
aux viscéres. C’est ce que l'on observe quelquefois lorsqu’a un embon-
point excessif succdde tine grande maigreur.

* Ta erossesse nous rend donc un compte exact de la plus grande fré-
quum:z de exomphale chez la femme que chez 'homme.

Les causes délerminantes sont les mémes que celles des autres her-
nies, et ne présentent ici rien de spécial. On peut dire cependant que
la hernie ombilicale appartient plutdt aux hernies de faiblesse qu’aux
hernies de force, dans le sens attribué & ces mots par le professeur
Malgaigne.

SyupToMATOLOGIE ET Dragyostic. — La hernie ombilicale simple et
réductible se présente avec les caractéres ordinaires des hernies abdo-
minales, et en raison du siége de la tumeur se reconnail aisément.

Nous avons suffisamment indiqué les différences de volume et de
forme qu’elle peul offrir pour me pas avoir besoin d’y r’evenilj._& peine
est-il nécessaire de rappeler que, de méme que les autres hernies abdo-
minales, 'exomphale se présente sous la forme d'une tumeur molle,
dépressible, augmentant de volume dans les efforts, pendant les secousses
de la toux, ou méme sous la seule influence de I'attitude verticale; se
réduisant quelquefois spontanémentlorsque le malade est couché, mais
surtout sous linfluence de la compression exercée avec la main.

Les symptomes fonctionnels de la hernie ombilicale sont souvent trés-
peu marqués. Ils consistent dans une géne locale, dans des coliques,
des dérangements dans les phénomeénes digestifs; et I'intensité de ces
s_\'mpmmés est quelquefois hors de proportion avec le faible volume de
la tumeur.

Alaide de ces signes, il sera le plus souvent facile de reconnaitre une
hernie {.'nnhlli::u‘le:_ccpendant il faut bien savoir que dans certains cas
de tnmeur peu volumineuse, l'examen le plus minutieux est néeessaire
pour en découvrir I'existence, surtout si I'on a affaire & un sujet trés-
obese: la hernie, souvent constituée par 1'épiploon, se perd diins le tissu
cellulo-graisseux de la région ombilicale. Dans un cas d’épiplocele
présentée & la Société anatomique par Foucher (1), le sujet étail sl gras

(1) Bull, de le Société anat., sept. 1854,




