332 MALADIES DE L'ABDOMEN

plus de mobilité grice & la longueur de ce dernier, & savoir l'intestin
greéle, soit précisément celle que I'on rencontre le plus souvent dans les
sacs herniaires.

Parmi les différenties parties de Dintestin c'est, naturellement, le duodénum
qui, grace a sa fixation contre la colonne verfébrale & la limile supérieure du
mésentére, offre le moins de tendance a descendre dans un sac herniaire; de
méme l'extrémité de l'iléon n'est entrainée au dehors que dans une partie des
cas ou le contenu de la hernie est formé par le ceecum. Dans les condilions nor-
males c¢'est 4 sa partie moyenne que l'intestin gréle possede Ia plus grande lon-
gueur de mésentére, et, en général, c'est aussi celte partie qui a relativement le
plus de tendance & franchir un anneau herniaire situé a la limite pelvienne de
la cavilé abdominale. D’autre part, on devra bien prendre en considération que
I'expansion du mésentére en forme d’éventail n'est pas toujours tout & fait ré-
guliére, qu'elle présente des anomalies aussi hien physiologiques que patholo-
giques; il peut ainsi arriver quune anse inleslinale n'oceupant pas le milieu de
Ia longueur de I'intestin, se trouve posséder la portionla pluslongue du mésen-
tére. Ce sont précisément de telles anses inteslinales que Pon rencontre relati-
vement souvent dans les sacs herniaires.

On sait que le gros intestin offre un degré de mobililé {rés variable dans ses
différentes régions. Les parties qui possédent le plus long mésentére et qui, par
conséquent, jouissent de la plus grande liberlé de mouvement, sont le colon
transverse et I'S iliaque. Le cdlon transverse dont Je mésocolon est de longueur
trés variable, soit dans sa Lotalilé, soit dans ses différentes parties, de sorte que
I'extrémité droite descend plus bas que I'extrémité gauche ou viee-versa, a par
le fait plus de tendance  pénétrer dans un sac herniaire que I'Siliague ducolon.
Quant & cette derniére portion du gros intestin, dont le mésentére assez court
s'insére dans la région de la fosse iliaque gauche, on ne devrait guére s'atten-
dre & la rencontrer dans une hernie, si la longueur de cette partie du eblon
w'offrait des différences individuelles considérables.

Le ccecum se trouve plus rarement dans un sac herniaire que les par-
ties d'intestin mentionnées plus haut, et le plus souvent alors le siege de
la hernie est & droite. Si 'on ne comprend sous le nom de « ceecum »
que la partie située au-dessous de la valvule iléo-ceecale, on aura plus
souvent I'occasion de rencontrer dans un sac herniaire cette portion d'in-
testin qui jouit d’une grande mobilité et est completement entourée par le
péritoine. Mais il n’est est plus de méme si 'on considere comme faisant
également partie du eccecum une portion du gros intestin située au-dessus
de cette méme valvule. Cette portion du eweum, en effet, n'est située
qu’en partie dansla cavité péritonéale, car en arriere elle ne possede pas
de mésentere et se trouve directement en contact avee la paroi abdomi-
nale.

Lorsque le ccecum se déplace pour faire partie d’une hernie, on peut émettre
deux suppositions. 1l peut se faire d'abord que I'intestin refoule loin de la parol
abdominale le péritoine qui 'y fixait, de facon a se former ainsi peu a peu un
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mésentére, Cest ce qu'on observe parfois dans les hernies coecales du ebté gau-
che. Mais alors il est rare que le ececum remplisse a lui seul le sac herniaire ;
presque toujours il s'agif dans ces cas de hernies volumineuses conlenant la
partie inférieare de l'intestin aréle, ef c’est ce dernier qui a entrainé le coecum
& sa suife, et lui a ainsi constitué un mésoceecum. Du reste, méme & I'état phy-
siologique, la longueur de ce repli du péritoine est s;}jette 4 de grandes varia-
tions.

Dans d’autres cas il ne se forme pas de mésentére, mais le cecum glisse peu
i peu le long de la fosse iliaque droite, et il peut méme se dégager encore da-
vantage de son enveloppe péritonéale. En méme temps que s'opére cette des-
cente de Vintestin sur la face inlerne de P'os iliaque, le mésoccecum de la por-
tion la plus inférieure s'allonge, et peut finalement faire hernie avec le ceecum.
Si dans ces cas on est appelé a pratiquer la herniotomie, il peut arriver que
I'incision tombe directemenlt dans l'intervalle des deux feuillets du mésentere,
et rencontre ainsi Uintestin dans un point ou il est dépouryu d’enveloppe péri-
lonéale. On se trouve ainsi en présence d'une hernie dans laquelle une partie
de la paroi du cweum ne possede pas de sac herniaire. Une portion seulement
de la paroi ceecale fait saillie dans Uintérieur du sac, et si aprés avoir ouvert ce
dernier précisément & ce niveau, on tombe sur cetle partie du cezcum, on en
conclut volontiers que linteslin a contracté des adhérences avec le sac her-
niaire. Or on comprend facilement, d’aprés ce que nous venons de dire, qu'il
s'agit 12 non pas d’une soudure, mais bien du glissement d’une partie de la pa-
roi péritonéale a laquelle'intestin se trouve fixé.

Des dispositions anatomiques analogues se retrouvent, du reste, assez
souvent dans les cas ot le contenu de la hernie est formé par le colon
ascendant ou descendant. Cependant, lorsque le ¢dlon apparait dans un
sac herniaire, ¢’est que, presque toujours, il y a été attiré par des parties
plus mobiles avee lesquelles il se trouve en relation. Dans ces cas égale-
ment l'intestin hernié n’est, le plus souvent, recouvert par le péritoine
que d'un seul eoté, Le colon ascendant suit le ececum, et le cOté deseen-
dant, I'S iliaque ; ce dernier entraine presque toujours avec lui son méso-
colon dans les hernies du ¢o6té gauche. Lorsque le colon ascendant ou
descendant suit la portion correspondante du coélon transverse, la
partie ainsi attirée vers le sac herniaire se forme par traction une sorte
de mésocolon,

§ 83. — Dans les hernies anciennes, volumineuses, qui, depuis long-
temps, ne sont plus maintenues par un bandage, on trouve parfois le tube
intestinal presque toul entier; Le sac herniaire représente alors, en quel-
que sorte, une petite cavité abdominale, laquelle donne méme insertion
& une partie du mésentere. Aussi la réduction est-elle dans an certain
nombre de cas absolument impossible, car par suite de la descente de tout
le paquel intestinal, il survient peu & peu une diminution de capacité de
'abdomen, et lorsqu'on tente de réduire Iintestin hernié, on n’y
parvient pas, la cavité abdominale étant devenue trop petite pour le re-
cevoir.
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La plupart des hernies peu volumineuses ne contiennent, par contre,
qu'une ou plusieurs petites anses intestinales, qu'accompagne relative-
ment souvent une partie de I'épiploon. Il n'est méme pas rare de ne
trouver dans un petit sac herniaire qu’une partie du bord libre
d'une anse intestinale (pincement latéral de l'intestin), ou un véritable
diverticule congénital.” (Voir plus loin ce qui concerne l'étranglement
de ces formes de hernie.)

Lintestin qui a séjourné longtemps dans un sac herniaire, subit des
altérations plus ou moins considérables. Ces dernieres se produisent tout
d’abord au niveau du mésentere, lequel se trouve allongé localement et
perd son élasticité (contractilité?). Ainsis'expliquent les troubles mécani-
ques relalivement si fréquents chez les individus affectés de hernie, et
dus A des torsions, des coudures, ete. de l'intestin. Ces troubles se pro-
duisent soit dans I'intérieur du sac, soit dans la cavité abdominale apres
réduction de la hernie. Mais I'intestin lui-méme, lorsqu’il reste dans le
sac herniaire, subit diverses altérations de cause méeanique. Aux points
dCentrée et de sortie de I'anse intestinale & travers Porifice herniaire, I'in-
testin se eoude et subit I'influence ficheuse de la compression par un an-
neau étroit; d'autre part, dans le sac herniaire lui-méme, il se trouve plus
fortement replié sur lui méme; aussi peut-on voir survenir rapidement
des troubles de canalisation par étranglement ou coudure de l'intestin,
eter, tandis que, d’autres fois, c’est un rétrécissement qui se produit
peu & peu et met de plus en plus obstacle au cours des matieres. Mais
méme dans les cas ou ces causes purement mécaniques n’entrent point
en jeu, la partie de I'intestin qui séjourne dans un sac herniaire, n’en su-
bit pas moins, en régle générale, une certaine atteinte dans ses fonctions.
En effet I'intestin hernié se trouve, au point de vue fonctionnel, dans des
conditions beaucoup plus défavorables qu'a I'état normal. Il peut se faire
qu’'au début I'hypertrophie compensatrice de la tunique musculaire lutte
efficacement contre les obstacles au cours des matieres; mais plus tard
elle n'est plus en état de vainere la résistance eroissante due & I'accumu-
lation du contenu intestinal ; 'intestin ainsi dilaté mécaniquement subit
une atrophie de ses fibres musculaires, et cette atrophie a pour consé-
quence un affaiblissement considérable du péristaltisme. Un arrét
complet des matieres peut facilement se produire dans de telles condi-
tions.

Dans les eirconstances que nous venons de faire connaitre, il se produit
relativement trés souvent une péritonite adhésive, localisée au sac herniaire
et @ son confenu. (Quant a I'inflammation suppurée, il en sera question
plus loin.) La conséquence de eette péritonite est la soudure des intestins
entre eux, ce qui est rare, ou I'adhérence de I'intestin avec le sac her-
niaire. Dans les paragraphes précédents nous avons énoncé des faits qui
prouvent que I’on doit étre réservé dans le diagnostic d’adhérence intes-
iinale; en effel, une grande partie des prétendues adhérences intéressant
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le colon ne doivent pas étre considérées comme telles, mais bien eomme
le résultat du déplacement vers la hernie de 'insertion du mésocolon ou
du repli péritonéal quien tient lieu.

§84. — L’épiploon se rencontre aussi trés fréquemment dans les
saes herniaires; le plus souvent il accompagne I'intestin; plus rare-
ment il s’agit d'une épiplocéle simple. On sait que le développement
de I'épiploon offre de grandes différences individuelles. Dans une hernie
ombilicale volumineuse il arrive facilement, déja dans les conditions
anatomiques ordinaires, que la portion moyenne de I'épiploon, entrainée
par l'intestin, recouvre ce dernier; dans les hernies de lalimite pelvienne
de 'abdomen cette disposition est relativement plus rare, car I'épiploon
est loin d’étre toujours d'une longueur suffisante pour descendre jusque
dans le bassin et recouvrir les anses les plusinférieures de I'intestin grele,
de fagon & pénétrer au devant de ces dernieres jusque dans le sac her-
niaire. Dans la tres grande majorité des cas ce n’est pas la masse princi-
pale de I'épiploon que 'on rencontre dans les hernies inguinales ou cru-
rales, mais bien des parties isolées de ce voile membraneux, qui revétent
plus ou moins la forme de tumeurs en pénétrant dans le sac herniaire,
ou du moins dégénérent en tumeurs une fois arrivées dans ce dernier.

Il n'est pas rare de trouver dans les hernies inguinales des parties qui y ont
&té entrainées grace a leur adhérence avec le testicule a la période feetale. Men-
tionnons avant tout sous ce rapport les limites latérales de 1'épiploon, surtout
au niveau du cblon ascendant; ce sont ces parties, en effet, qui par leur lon-
gueur plus grande et leur richesse en tissu adipeux, ainsi que par leur prédis-
position & contracter les adhérences feetales dont nous venons de parler, four-
nissent le plus gros contingent des hernies épiploiques; il en est ainsi princi-
palement de la limite latérale droite de V'épiploon qui forme un long appen-
dice, souvent conigue a ses extrémilés, dont'une s'insére a la limite supérieure
du cblon ascendant, tandis que I'autre pend lihrement dans la cavité abdomi-
nale (omentum colicum de Haller). LINHART s’est élevé contre I'opinion répan-
due de la fréquence plus grande de I'épiploceéle du cOté gauche, et les données
précédentes ne font que confirmer 'avis de cet auteur. RICHTER est arrivé a la
méme conclusion en se basanif sur les résultats opératoires, lesquels démon-
trent, en effet, que I'épiploeele est plus fréquente a droite qu’a gauche (19-13).
Dailleurs 'opinion en question ne repose sur aucune base analomique sé-
rieuse.

L’épiploon une fois arrivé dans le sac herniaire, s'y comporte trés diverse-
ment. Dans les hernies volumineuses & large anneau on trouve parfois, recou-
vrant I'intestin, une sorte de tablier épiploique encore peu altéré danssa forme
€l sa structure anatomique. Mais lorsque c'esl un appendice isolé de Iépiploon
qui'pénéire dans le sac herniaire, il ne tarde pas a subir une série d’altéra-
tions: il devient plas dense, le tissu adipeux perd sa structure lache ; le tissu
conjoncfif qui sépare les lobules graisseux devient plus abondant. Ces altéra-
tions sont dues, sans doute, tout d’abord a la constriction que subit le paquet
¢piploique au niveau de son passage a travers lorifice herniaire; elles sont le
résultat de la stase et de I'inflammation chronique déterminées par cette con-




