324 MALADIES DE L’ABDOMEN

il s’adressera 3 une anse intestinale pleine, sans s'inquiéter s’il a affaire
a une portion d’intestin gréle ou du gros intestin.

On fait une incision de la paroi abdominale parallelement au licament de
Poupart et 2 1 ou 9 centimafres au-dessus de ce dernier ; cette incision com-
mence A 2 centim. en dedans de T'épine iliaque antéro-supérieure, et a une
longueur de 5 & 6 centim. Les parties sont divisées conche par couche (peau,
{issu sous-cutané, grand oblique, petit oblique, transverse, fascia transversalis)
par simple dissection ou sur une sonde cannelée. On écarte ensuite ayee pré-
cautions le lissu adipeux sous-péritonéal sans détacher le péritoine, puis on in-
cise ce dernier, aprds l'avoir soulevé a I'aide d'une pince a griffes ou de petites
érignes. La plaie va en se rétrécissant en forme d'entonnoir, de la surface & la
pI‘U-fOI’ldELII’, de facon que l'ouverture du péritoine a une longueur d’environ 2
3 & ¢tm. On pourra, au besoin, Pagrandir ultérieurement. On arrive alors au
temps de Popération qui exige le plus de précautions, & savoir la fixalion et
T'ouverture de Vintestin. Le danger réside ici dans la possibilité de Lécoule-
ment de maliéres stercorales dans la cavité péritonéale, danger surloul are-
douter lorsque lintestin est fortement distendu par un contenu liquide et
gazeux. C'esl une anse intestinale pleine qu'il s’agit d’ouvrir; le plus souvent
elle se présente d’elle-meme dans la plaie, sinon on refoule I'anse vide qui
apparait la premiére, et lon attire X sa place lintestin distendu. Ce dernier
est saisi superficiellement & 'aide d'érignes el amené au fond de la plaie
mainlenue écarlée au moyen de crochets. Autant que possible, lorsque les
sympiomes ne sont pas de nature & exiger I'évacuation immédiate de 'intestin,
on exécute 'entérotomie en deux temps, c'est-a-dire par le procédé gue nous
avons préconisé également pour la gastrotomie. Ce n'est qu’i cette condition
que I'on peut assurer lasepsie de la plaie opératoire. L’intestin peul slre fixé
dans la plaie de deux maniéres: ou bien on introduit superficiellement aux ex-
{rémités de l'ouverture que I'on veut pratiquer danslintestin, deux épingles que
’on fixe aux angles de la plaie, ou bien, ce qui est préférable, on fixe I'intestin
avant de Pouyrir par un certain nombre de points de sufure aux bords de la
plaie abdominale. Lorsqu'on opére en deux séances, ¢est-a-dire lorsqu'on n'ou-
vre Uintestin qu'une fois les adhérences établies, les points de suture doiventne
comprendre ue la séreuse et la museulaire et ne pas pénéirer jusque dans la
cavité intestinale. En tous cas, on devra pratiquer la suture une fois U'intestin
ouvert, si Uon n'apas eu soin de le faire préalablement. Mais, regle générale, ce
n’est quaprés avoir fixé intestin qu’on lincise sur une Jongueur d’environ un
centimétre. Les matieres fécales et les gaz ne sortent pas toujours immédiate-
ment en masse par la fistule; ce phénomeéne se produit surtout dans les cas ol
T"on a ouvert une anse intestinale comprise dans 1'étranglement. Par conlre le
contenu des anses situées au-dessus du siége de I'occlusion ne se trouve pas
nécessairement sous une haute pression. C'esl précisement dans les cas a termi-
naison favorable que l'on trouve souvent mentionné le fait que des évacuations
copieuses parla fistule se sont produites seulement au bout d'un temps plus ou
moins long apres I'opération (TUNGEL). Souvent le contenu inlestinal s’écoule
abondamment si 'on introduit avee précaution une sonde dans la fistule. Dans
cortains cas on est obligé d’avoir recours encore assez souvent, dans la suite, a
'emploi de la sonde. On applique un pansement a la charpie ou au coton in-
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hibgf,‘i de solutions désinfectantes: ce pansement doit &ébre fréquemment ren
velé; par des lavages répétés et le changement fréquent des draps on maiut'oum
d‘r‘a le malade dans un état de proprelé aussi parfail que possible !_.‘mnl)elnT
d’iodoforme fayorise d'une facon extraordinaire I'état d'asepsie de la‘p]ai'e e
Lorsque les évacualions alvines se font de nouveau, dans la suile, par i;&llu
n‘m-mai, on peul Loujours s'atlendre a voir Ja fistule se fermer spon[a’nément os
bien on est obligé de recourir a une opération plastique. Dans le cas Jconli‘;iri

;If:-t 1}mlu[ue de dilater Uorifice de la fistule pour la fransformer en un anus ar-
Af1ciel.

3. HERNIES ABDOMINALES (ENTEROCELES).

§ 78. — Lorsque des viscéres sortent de la cavité abdominale par
.zluelque‘. ouverture de ses parois pour se rendre soit dans une autre cafi(t'
(thoracique), soit & la surface du corps ot ils forment alors une tumeui
recouverte par la peau et les parties molles sous-jacentes, on désigne
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Autrefois on admettait que la production d'une he%'nie s‘acconll?zxgnaxt
de la déchirure du péritoine, et que Iintestin sortait, par BOHSG({l‘ant,
par un orifice de la séreuse. Mais les recherches ana}tom?-patho]og1(1ues
nous ont appris quune telle déchirure ne s’gbs_erve jamais dan? les her-.
nies de cause non traumatique, et que les v1_sccres sorfent c%e l_abdo?n'en
coiffés d’'une enveloppe formee par le péritfnne. Sans vouloir rien prc%ult-l
ger relativement & la pathogénie des hernies, nous z.LdI-neLtronsy p‘('nn FL
moment que les visceres refoulent devant eux le péritoine, le c%e[':n imen :
en forme de doigt de gant, et viennent se loger dans le sac herniaire ainst
cm’i\rl;eﬁ;li:s visceres peuvent également faire hernie au deho:.-s, a traver%
des orifices des parois musculo-tendineuses de l'abdomen qui ne s‘on-i;‘pa.s
situés dans lintérieur de la cavité abdominale, dansi lf’ sens 1.? plus rigou-
reux du mot, c’est-a-dire dans I'intérieur d'une cavile tapassep‘, par’l{?fpe.-
ritoine. Dans ces cas exceplionnels que nous aurons encore a Speci 1e11,
dans notre étude du contenu des hernies (heprmes du coecum, n}c ta.
vessie), le viscere hernié est dépourvu fle sac séreux. Le ‘pl.us souy eﬁuCE
d’ailleurs, c’est alors seulement une petite partie fle la hfnme qui n'es
pas entourée par le périloine, & savoi.r celle qul_,rdanvs 1 abdom&;p, c?n:
stitue 1a portion extrapéritonéale du viscere rh_erme'z; I'autre partie plus
considérable est pourvue d'une enveloppe péritonéale. Foly

La tumeur herniaire refoule devant elle non seulement le pemtgme,
mais encore toutes les parties molles dont elle se revet en sortant de la
cavité abdominale. Ce sont ces parties qui, dans la h_ern'le-cny‘ale, en par-
ticulier, constituent ce que COOPER le premier avait deslgr}e s‘ous le qur‘n»
de fascia propria. Nous reviendrons, du rest.e, sur ce s.u:]et dans 1{[0‘1(?
étude spéciale des différentes especes de hernies. On 'desqgne aTJSS[} ces
couches de tissu sous le nom d’enveloppes accessoires du sac her-
111&;”:72- —_ Nous voulons maintenant examiner plus en dét‘ail, ,au“pmlnf
de vue anatomique et mécanique, les différentes parties qui, d apris ; es
considérations précédentes, appartiennent & lg hernie typique, ces —da-
dire & celle dont la cause n’est pas un traumatisme dafljs le sens s}nct )
mot. Nous ferons ici, provisoirement, abstraction de l.ciude d,e l_anneau.;
musculo-tendineux de la paroi abdominale, c’estga-dlr? d.e 'orifice qui
livre passage au sac herniaire; nous renvoyons 'la descr;pt-u?n de }c}ei; 0r1-
fice & la partie de ce chapitre consacrée aux L’.h[fer’egtes espece:s cllﬁt edrnti,b-
(inguinale, crurale, etc.), et nous passons immeédiatement & I'étude du

ire. ‘ s
sa]g::grll;;a;égions qui sont habituellement ig si'.cge des hermes., cest-a-
dire au niveau de la portion pelvienne du pémtome' et .des [:arlles dE'WO'l_
sinantes de la paroi antérieure de I'abdomen, .Ie péritoine n est or 1tr'La"1—
rement uni que d’une fagon liche aux parols gbdommales. Un ItSBeU-
conjonctif a larges mailles, qui, en certains endroits, renferme, en outre,
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des amas plus ou moins considérables de lobules adipeux, permet au pé-
ritoine de se déplacer peu & peu dansla direction des téguments abdo-
minaux, a condition qu’il existe un point faible des parois sur lequel
g'exerce pendant longtemps une violence quelconque dirigée de dedans
en dehors. 11 se produit tout d’abord une dilatalion en forme de eonque
(pointe de hernie, MALGAIGNE), qui, peu & peu, devient un sac contenant
des viseeres. Une preuve anatomique que le sac herniaire est di vraiment
au refoulement d'unc portion plus ou moins étendue du feuillet pariétal
du péritoine & travers un orifice des parois abdominales, ¢’est ‘que l'on
trouve & 'endroit ou le sac franchit cet orifice des plis rayonnés de la
séreuse qui convergent vers le centre de 'ouverture, et se produisent de
la méme maniére que ceux d'une large bourse dont on serre le cordon.
Dans la suilte, ces plis se soudent entre eux, grace a une légere inflamma-
tionadhésive de la séreuse, et ils finissent ainsi par s’effacer complétement.
Le sac herniaire se trouve alors rétréei & son passage a travers lorifice
abdominal, et la longueur dela partie rétrécie varie avec la longueur de
lorifice. C'est cetle partie que 'on désigne sous le nom de collet du
sac. L’accroissement ultérieur de la hernie, en tant qu'elle n'est pas
maintenue par un bandage, s’opere sous I'influence de la pesanteur et du
degré variable de réplétion de la portion d’intestin contenue dans le sac
herniaire. Dans celte augmentation de volume, il s’agit non pas simple-
ment d'un allongement continu de la partie herniée du péritoine, mais
bien aussi d'une extension progressive du sae herniaire par voie de néo-
plasie inflammatoire. Le péritoine qui forme le sac herniaire présente ha-
bituellement des altérations. Il est rare de le trouver notablement
aminei; il en est ainsi particulierement dans les hernies trés volumi-
neuses, grace & la pression qu'exerce de tous cotés leur contenu sur le
sac herniaire. Par conlre, les épaississements inflammatoires du sac
sont beaucoup plus fréquents, et ils sont assez souvent la conséquence
d'une irritation due a la pression du bandage. Mais, abstraction faite de
cette cause, les altérations locales inflammatoires du sac herniaire sont
tres fréquentes; elles intéressent aussi bien le collet que le corps du sac.
Ces épaississements sont tantot réguliers, tantdét plus ou moins irrégu-
liers. Dans le premier cas, le sac herniaire est épaissi d'une maniere gé-
nérale, tandis que dans la forme irréguliere on trouve des foyers d’épais-
sissement parfois limités & une petite portion du sac, ou bien 'augmen-
tation du tissu conjonctif occupe une étendue plus grande, en formant
des plaques séparées par des parties plus minces. Par suite de la résis-
tance inégale qu'opposent & la pression de I'intestin les différentes parties
du sac herniaire, il se forme des dilatations locales qui deviennent de
véritables sacs herniaires secondaires avec une portion rétrécie
ou collet. La forme du sac herniaire peut étre aussi altérée par un épais-
sissement circulaire. G'est ainsi que le sac se rétrécit sur un ou lautre
point, lorsque, dans son épaisseur ou dans le domaine du fascia propria,




