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direction oblique. Une condition essentielle, c'est que la région du collet du
sac soit fortement adhérente et ne puisse élre, par conséquent, refoulée dans
* la cavité abdominale. S'agit-il d'une hernie inguinale refoulée au-dessus de
Panneau inférieur, la paroi postérieure (fascia transversalis) du canal ingui-
nal céde peu i peu, et il se forme ainsi une poche qui regoit le contenu’her-
niaire ; le sac herniaire peut méme étre déchiré et son contenu avoir pénétré
entre cette aponévrose et le muscle iransverse. Des phénoménes analogues
peuvent se produire méme dans la hernie crurale; I'aponévrose qui recouvre
le pectiné et le moyen addueteur peut se rompre ef livrer passage & la hernie
qui disparait au-dessous d’elle.

Le diagnostic de ces réduelions apparentes, dans les hernies inguinales, se
base sur I'existence constatée d’une tumeur dans le trajet herniaire, el ne pré-
sente parfois aucune difficulté; par contre le diagnostic est déja plus difficile
dans la hernie erurale, la tumeur pouvant faive alors défaut. 11 est évident qu'ici
encore on cherchera a faire reprendre d la hernie sa position premiére en
recommandant au malade de faire des efforts de pression abdominale; si ce
moyen échoue, on aura recours 4 la herniotomie suivant Ja méthode indiquée
plus haut.

Nous serions entrainé trop loin si nous voulions faire part de toutes les dis-
positions anatomiques a Vintérieur et au-devant du sac herniaire (diverticules,
sacs herniaires doubles ete.), pouvant tromper le chirurgien et faire croire au
succes du taxis. Nous appellerons seulement Patlention sur unc disposition
rare, & savoir I'existence, dans les hernies inguinales externes, de sacs her-
niaires doubles dont lorifice commun s'ouvre au-dessus de I’anneau ingui-
nalinterne. On peut les expliquer en admetfant qu'il s'agissait de hernies dif-
ficiles & réduire, et pourla réduction desquelles on a fait des fentatives
énergiques et multipli¢es de taxis. Le collet du sac primitif a été ainsi refoulé
peu i peu au-dessus de I'annean inguinal interne, puis, suivant les conditions
mécaniques existantes, suivant que le péritoine se décolle avec plus ou moins
de facilité, il se forme un sac double avec une cavité comprise dans la cavilé
abdominale et aulre dans le trajet herniaire proprement dit (forme en sablier),
ou bien le péritoine céde latéralement & colé de I’anneau inguinal interne, et
I'on observe alors une poche latérale et une autre située dans I'ancien trajet
herniaire (forme en bissac). Evidemment le contenu du sae peut alors élre re-
foulé facilement hors de la poche inférieure, et venir s'élrangler dans le com-
partiment supérieur, on bien létranglement de Tanse intestinale dans la
poche supérieure du sac en forme de sablier peut avoir passé inaper¢u dans
l'opération.

KROENLEIN, se basant sur une observation de la elinique de Langenbeck, a
publié un travail dans lequel il soumet & un examen les cas analogues qu'il a
pu recueillic (Lang. Arch. vol. XIX, p. 408 el vol. XXV, p. 548). Il abandonne
l'ancienne terminologie (hernie en bissac, hernie inguinale et intra-iliaque, ou
hernie inguinale et infra-pariétale) et désigne sous le nom de hernie in-
guino-propéritonéale, la forme la plus fréquente de hernie & sac double,
ot la forme la plus rare sous celui de hermie cruro-propéritonéale. L'an
des compartiments du sac herniaire s'étend an dehors sous forme de hernie
inguinale ou crurale ordinaire, tandis que l'autre compartiment est silué der-
riére 'anneau et en avant du péritoine pariétal auquel il est adhérent. KROEN-
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LEIN a rassemblé 24 cas de ces hernies en forme de bissac ou de sablier, dont
23 inguinales et 1 crurale. Une seule appartient au sexe féminin. Dans un
grand nombre de cas le sac herniaire inguinal est congénital; il est plus fré-
quent & droile qu'a gauche, et relativement souvent on observe en méme temps
des anomalies dans la descente du testicule. Les dimensions du sac interne
sont trés variables; tantot il n’est pas plus gros qu'une noix, tantot il atteint
le volume du poing ou méme davantage. Le plus souvant le sac est situé en
dehors (fosse iliaque), rarement en dedans et en bas contre la vessie ou le trou
sous-pubien. _

KROENLEIN a réussi & poser le diagnostic de sac double chez un individu qui
présentait une hernie non étranglée. Le testicule correspondant était situé a
une haulenr anormale, ef I'on pouvait avec le doigt le refouler encore plus
profondément dans le frajet inguinal, ou 1'on sentait une hernie interstitielle.
Au-dessus du ligament de Poupart et en dehors se trouvaif une tumeur que 'on
pouvait vider par compression; la disparition de la tumeur s’accompagnait
d’un bruit de gargouillement. Lorsque ces hernies s'étranglent, le siege t(’le la
constriction se trouve au niveau de I'orifice abdominal ou de celui qui conduit
dans la poche propéritonéale. C'est pourquoi la poche extérieure est vide ou
peut étre facilement vidée par pression. Lorsque la tumeur herniaire est située
au-dessus du ligament de Pouparl, elle peut étre aisément reconnue: dans les
cas douteux le toucher vaginal ou rectal(?) peut aussi permettre de co,nstater la
présence de la tumeur herniaire, & condition qu’elle sidge en dedans, du coté
de4la vgsrsie. Aprés avoir pratiqué I'incision exlerne, si I'on dilate I'anneau in-
guinal interne, on peut voir s'échapper tout & coup du liquide herniaire; ce
phénoméne doit engager I'opérateur & prolonger lincision du cdté des parois
abdominales.

Le' traitement consiste dans la hernio-laparotomie pratiquée avec les pré-
cautions anliseptiques. NEUBER a publié derniérement un cas de la clinique
d’Esmarch ou cette opération fut suivie de guérison. KROENLEIN, TREN-
DELENBURG, etc. ont publié des cas analogues. ‘ :

§ 123. — Un fait des plus étonnants, c’est que I'on observe non seu-
leme_nt des refoulements et décollements du sac herniaire, mais aussi des
déchzru-res et ruptures de ce dernier suivies de réduction apparente de
la hernie. Ces accidents se produisent principalement au niveau du col-
let du sae, lorsque ce dernier présente une partie amincie et adhérente
et une autre mobile. Dans les efforts de taxis la partie mobile ref’ouléé
se déchire & 'endroit ou elle se continue avee la partie adhérente. Le
pIu.s souvent ces parties amincies du collet correspondent & la paroi pos-
térieure du canal inguinal. Le contenu de la hernie est alors refould
entre le péritoine et le fascia transversalis si ce dernier ne se déchire pas
éga.lement. BIRKETT a le premier observé des cas de ce genre; le méme
accident peut se produire dans une herniotomie lorsque le délt:ridemenf.
n’est pas pratiqué & I'endroit convenable,

Pour donner une idée de la diversité des véritable ruptures du sac herniaire,

nous allons indiquer bridvement les quatre formes différentes admises par TU-
RATI comme ayant été réellement observées :
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1) L’intestin

le tissu conjonetif sous
elle intestin a été refoulé dans la cavité abdominale,

2) La déchirure par laqu
intéresse non seulement la paroi du sac, mais encore le fascia transversalis et

Je péritoine pariétal (une observation de TURATI).
3) Le collet du sac qui
séparé du rests de cette poche,

respondante du péritoine pariétal.
4) L'anneau @éiranglement du collet du sac est séparé 4 la fois du reste du

sac et du péritoine pariétal environnant, et pénétre, sous forme d’anneau
isolé, avec lintestin étranglé; dans la cavité abdominale (2 observations).

&tranglé a 616 refoulé par une déchirure du sac herniaire dans

-péritonéal.

formait 'anneau d’étranglement, est complétement
et refoulé dans I'abdomen avec la partie cor-

gnostic reste incertain. On ne pourrait songer
tentatives maladroites de taxis, on avait
¢u en méme temps une sensa-

ite que le sac herniaire est

Dans tous les cas le dia
a une rupture que si, dans des
vu disparaitre subitement la hernie et per

tion de déchirure, et sil'on avait constaté ensu
vide ou absent et que le cana
_Ici encore la gseule chance d
on ira a la recherche des parties re
ainsi que de la déchirure du
puis on opérera la ré
desquels l'intestin §'6tait étranglé.

1 inguinal est ouvert.

e salut est dans la hernio-laparotomie ;
foulées dans la cavité abdominale
sac ou de l'anneau complétement séparé,

duction apras avoir débridé les orifices au niveau

Hernie inguinale

hernie inguinale nous désignons une tu-
voir franchi 'anneau inguinal interne, reste
enfermée.dans le trajet inguinal (hernie interstilielle) ou traverse égale-
ment I'anneau externe pour apparaitre & la surface du corps '; dans ce
dernier cas la hernie Teste au devant de I'anneau inguinal externe, ou
bien, par son développement ultérieur, olle forme une tumeur s’étendant
jusque dans le scrotum (hernie inguino-serotale).
Depuis HESSELBACH on distingue, au point de vue anatomique, deux
types de hernie inguinale, & savoir Yinterne et Vexterne. Ainsi qu'il
résulte de notre définition, ces deux types de hernie, & I'exception des
formes interstitielle et para-inguinale, ont de commun Porifice de sortie
de la paroi abdominale, cest.a-dire l'anneau inguinal externe; par con-
tre, la voie suivie pour arriver au dehors est différente pour chacun
Jeux : la hernie inguinale externe suit le cordon, pénetre par Pan-
neau interne dansle canal inguinal qu’elle parcourt etabandonne ensuite
r avec le cordon I'anneau inguinal externe.La hernie in-

§ 124. — Sous le nom de
meur herniaire qui, apres a

pour franchi

1. Voir plus loin les quelques exceptions A celie regle (hernie para-inguinale).

HERNIE INGUINALE EXTERNE
) : 435

g:lr:]ailrlltz Fn.’;,?rn'e fio suit pas un h:aje‘t gréformé. Elle pénetre a travers
: D aible situé en dedans de D’orifice interne du canal ingui i
a t.1taversl anneau inguinal externe situé en face de ce point ?‘«}S}als oo
;;‘immlar i?us les téguments. Elle traverse, par cﬁnséquefl}lt la ;;ro?aizur

1 " ? i . e
,ﬂa[?;lvl; ‘l lre(,temen.tkt-] arriére en elwarlt (hernie droite ou directe). Sur?
b e 0(:1 treconnaI.L que la l}ernle est externe ou interne & sa positioz
pé,.l—mf,ﬂ (;-uiaz;;ﬁﬁ;réeplgaitynqu‘e, qu,ueil, on le sait, est formé par le
e , S par a‘rtere e_p.lgast,rique, fait saillie dans la

‘ ominale. Cette artere se dirige de bas en haut et

SPCS Fiu rebord interne de I’anneau inguinal interne. On ?iésia?rj: e
[;;;;stegzg:hss;sa]le nom de hernies inguinales externes celles cglui ;)élila;:
e inglllliffﬁ:;ailnfn dehors du rf:pli épigastrique, et sous le
S ST R ernes celles qui se trouvent situées en de-

Lorsqu'aprés avoir f i
g s avoir ouvert la cavité abdomi
” 1 cavité abdominale, on exami i
rieure ; o i e : ¥ zamine 13" par -
e ]’teudue de l'abdomen du cdté péritonéal, on observe au (11El & gnte
symphyse e i o i A
‘}Té“} "c;ﬁ du ligament de Poupart trois dépressions légéres dirigées i .
s paralle 15T : :
]p : para & qment a la ligne blanche, dépressions 1imitéesc a i o P'eu
ies du péritoine affectant la méme direction it g
Sur la lig tdiane i i :
 ligne médiane il existe deux dépressi
. . 3 sux dépressions séparées I’ le I
GIRLE A i de parées I'une de l'aut P
i pli constitué par l'ouraque oblitéré s'étendant de la vessie 3 I’ i I?H‘l
(ligament suspenseur médian de la vessie o i vési B
e e el u repli vésico-ombilical médian).
i {md_. , '11' ces deux dépressions I'artére ombilicale oblitérée
3 seconde saillie & peu preés ele 3 ’
e h aralléle & la premie i
ombilical latéral): . : : P premiére (repli vésico-
X e ); en dehors de ce repli on trouve une nouvell ( 1IZ 'LO
puis un froisitme repli formé par Iartére épigasiri I ]‘3 Sl o
s i Sl ‘ gastrique. La désignation
e 3 corii_espoml pas rigoureusement a celle des fossettes hmiE)ée )01 .
2 "v lw o] % 5 3 : S [‘ C 1‘
LI-.\;HAH{‘ l(;[.lnl:;:.mlcl1 s]irali., en effet, plus correct de réserver, a l’(‘tellllj('llebl(le;
\ , le e hernies inguinales int 5 i . 7
s L g s internes & celles qui correspond :
: 2 l'_‘tel ne limilée par I'ouraque oblitéré et le vestig o o
licale. De fait les hernies inguinales suivent quel i f ?95 L
i os | : s sulvent quelquefois cett i o
o ! _ : T i ette vole. Par -
gpr t, la hernie inguinale dite interne devrait étre désionée sous 1 ey
1;" nie n}aqoyenne, vu qu'elle sort par la fossette mnyenneD cém ol ﬂOm, i~
tere o 1 ! ini ; s g 1
mbilicale oblitérée et I'artére épigastrique. Ce i p i m'tre -
une cause de confusion que de vouloair h ' e e
chang p & inati i
el Sl s iy changer des dénominations depuis
L sage. Les hernies internes siégeant en dedans d
e ilicale oblitérée sont si rares que I'on peut, pour les dési s
:},]elrm d’une expression indiquant leur trajet anahomiqu’elp e]b d;‘SlSHeF, .
o : ) jet . Pour les form 4
; n fera bien de considérer le repli épigastri it o
la hernie inguinale externe et la hernie i i lv Empiid i
o inguinale inter i ¢
: erne o ;
ituée en dehors et la seconde en dedans dehce repli sadbhis s

Hernie inguinale externe.

A 125. — ¥ 1 2
§ Cette hernie, nous I'avons vu, suit le trajet inguinal, et
b




