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saméliorera certainement & 'avenir, grace a 'attention plus grande ac-
cordée par les chirurgiens a cette forme de hernie, ainsi qu’aux opéra-
tions pratiquées de bonne heure avec les précautions antiseptiques.

§ 137. — Il nous reste & mentionner encore quelques formes de her-
nies de la partie inférieure du trone, avant de passer & 'étude des hernies
des régions supérieures de 'abdomen,

La hernie ischiatique sort du bassin par la grande échancrure scia-
tique, en passant le plus souvent au-dessus, rarement au-dessous du
muscle pyramidal. Dans le premier cas, elle est accompagnée par I'artere
fessiere supérieure qui, généralement, est située en arriere du sac her-
niaire, et elle s'entoure d’une couche aponévrotique s'insérant sur le grand
ligament sacro-iliaque etservant de membrane d’enveloppe aux vais-
seaux et aux nerfs fessiers supérieurs. L'artére ischiatique et le grand
nerf sciatique sont situés en bas et en arriere de la hernie et séparés de
cette derniere par le musele pyramidal. La hernie est recouverte par le
muscle grand fessier, et se trouve située sur le trajet d'une ligne tirée du
grand trochanter a la symphyse sacro-iliaque (LINHART).

Le diagnostic n’est possible que si 'on constate I'existence d’une tu-
meur. [l n'offre pas de difficulté dans les quelques cas ol la hernie est
congénitale et forme, au niveau de la fesse, une tumeur volumineuse.
Les petites hernies ne peuvent étre reconnues que lorsqu’elles glis-
sent sous le bord du grand fessier, jusque dans la régions de I'anus.

Dans le cas d'étranglement d’une tumeur herniaire de ce genre on
ferait une incision paralléle au bord inférieur du grand fessier, dont on
diviserait transversalement une partie des fibres. Dans la profondeur on
aurait & prendre garde de ne pas blesser l'artére fessiére, surtouta son
point de sortie du bassin, la ligature de ce vaisseau n’étant pas sans of-
frir quelques difficultés.

SCHILLBACH a observé chez une femme une hernie qui était sortie par la
petite échancrure scialique et s'était étranglée. Le contenu du sac éfait formé
par un ovaire.

On désigne généralement sous les noms de hernie périnéale, sacro-
rectale ct ischio-rectale les hernies qui sortent par le détroit inférieur du
bassin, et font leur apparition a c6té du rectum au périnée, ouchez la femme,
dans une grande levre. Comme la cavité pelvienne est fermée en bas par le
muscle releveur de I'anus disposé en forme d’entonnoir, les hernies en ques-
tion doivent pour apparaitre a l'extérieur, refouler ce muscle devant elles ou
s'engager dans un interstice musculaire, apreés s’étre entourées d'un sac formé
par le feuillel pariétal du péritoine. La hernie peut descendre en arriére du
muscle transverse du périnée & coté du rectum, entre ce dernier et la tubérosité
de l'ischion ou arriver au périnée & travers les fibres du muscle transverse lui-
méme. Les formes relativement plus fréquentes de ces hernies, lesquelles sont
rares dureste, sont celles qui passent en avant du muscle transverse du périnée
a cOté du vagin, et apparaissent dans 'une des grandes lévres. J'ai observé
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une hernie de ce genre gui avait pour le moins le volume d'une téte d'a-
du(liltr(i.cherc.hera 3 maintenir ces hernies réduites au moyen d'u{:le pelote_apph-
quée contre le périnée et fixée par un han.dagc en T. La _hermeog%lﬁurrinll‘eg;e
dont je viens de parler fut maintenue réduite, sur le c_nnsm.l de P\‘ % aVai i
d'un appareil analogue a I'hystérophore que ue'c}l1rurg1en a m]—z?bm? Pou’_
soutenir la matrice dans les cas de prolapsus utérin. La hernie ayant &té I'f
duite, une pelote en forme de poire, de I{rét“érence en caoutciiopc, refoule le
sac profondément dans le hassin et le maintient dans cette position.

Les hernies rectale (voir prolapsus du rectum) et v?.gmale sorllt
observées dans le prolapsus des parois du rectum et du vagin, lorsque la
partie prolabée a entrainé avec elle une portion du péritoine en forme

de cul-de-sac. :

§138. — Dans diverses conditions on voit se for'{ner des hernies au
niveau de la portion latérale de la région lombaire, au-dessus de_ la
créte iliaque. On les désigne habituellement sous le nom Fle hernies
lombaires, et 'on admet qu’elles arrivent a l’extérleu?a travers le
triangle de J.-L. PETIT, du nom du chirurgien qui I'a dé:cmt le premier.
Ce triangle est di & la disposition anatomique partic.uh‘cre des music‘les
de la région ; en effet, le muscle grand Obliqu? n’arrive pas en arriere
jusqu’a la colonne vertébrale ; son bord postérieur 'étend verticalement
de la derniere cote a la ecréte iliaque, landis que le bord du muscle
grand dorsal est oblique cn haut el en dehors. Ainsi se trouve f01‘II?é7
entre ces museles, au-dessus de la créte iliaque, un espace triangulaire
dont le fond est constitué par les muscles petit oblique et transverse,
ainsi que par le fascia transversalis. D’apres les recherches de LESSHAFT
ce triangle existe, en effet, trés souvent, aussi bien chez 'adulte que chez
le nouvzzauvné; chez ladulte il faisait défaut dans 1 sur 5, et chez le
nouveau-né dans 1 sur 4 des cadavres examinés.

Il est certain que le point faible que nous venons de signaler se préte
bien au passage d’une hernie; mais H. BRAUN, dont nous pau:tageons
les idées a ce sujet, a démontré, en se basant sur une observaltion, que
le triangle de Petit n’est pas la seule ouverture qui puisse livrer passage
a des hernies lombaires; d’apres lui certaines lacunes situées au-dessus
de la erdte iliaque dans I'aponévrose d’insertion du grand dorsal, lacunes
comblées par du tissu conjonctivo-adipeux et servant d’orifice de sortie
a des branches nerveuses abdomino-pelviennes, pourraient également
livrer passage a des hernies de celle région. Parfois c’est un abcees par
congestion qui fraye la voie suivie plus tard par la hernie.

GRYNFELT et LESSHAFT ont appelé lattention sur un autre point qui
peut livrer passage & des hernies et n’est recouvert que par le mus_cle
grand dorsal. LESSHAFT le désigne sous le nom de trigonum lumbale superius.
1l est situé au-dessus du triangle de Petit ef est limité en avant par le grand
oblique, en haut par le bord inférieur du petit dentelé inférieur et par 'extré-
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mité antérieure dela (2° edle, en dedans par le bord externe de la gaine des
extenseurs du dos et en bas par le petit oblique.

11 existe des observations de hernies lombaires congénitales.
D'autres se produisent & un age avancé spontanément ou a la suite
d'un tres léger effort, d’autres encore & la suite d'un traumatisme ou
d’un violent effort. Le nombre des observations en est fort limité.
BRAUN n'en a pu recueillir que 29 cas, en y comprenant ceux qui sont
la conséquence de violences considérables; depuis lors on en a publié
quelques cas nouveaux (WOLFF).

Un fait important au point de vue étiologique, c’est que les hernies
non traumatiques s’observent tantdt a 1'état congénital, tantdt & un age
plus ou moins avaneé, et, dans ce dernier cas, surtout & la suile de la
grossesse ou d’une diminution rapide du tissu adipeux des parois abdo-
minales. Il est probable que c’est surtout le edlon qui constitue le con-
tenu de la hernie lombaire. Le volume de la tumeur herniaire est tres
variable; on a vu des hernies lombaires, réductibles ou étranglées, at -
teindre les dimensions d'une téte d'enfant.

Les erreurs de diagnostic sont assez fréquentes. On devra prendre en
considération les néoplasmes, les abees par congestion, el se rappeler
que les hernies lombaires étranglées peuvent simuler des abees chauds.
Lav possibilité d’erreurs de diagnostic nous est prouvée par un cas de
BAZET auquel un malade, atteint de hernie lombaire, fut envoyé par un
confrére pour qu'il I'opérial dun lipome, de méme que par le cas de
DOLBEAU, dans lequel la hernie ayvant été prise pour un abegs,
Uincision donna issue & des matieres féeales. Lorsqu'une tumeur si-
tuée entre les dernieres cotes et la créte iliaque est réductible avee
gargouillement et qu’elle tend a sortir de nouveau dans la toux ou d’au-
tres efforts d’expiration, le diagnostic, évidemment, ne saurait étre
douteux, et, en regle générale, il suffit pour se mettre & I'abri des causes
d’erreur, de se rappeler qu’il existe des hernies de la région lombaire.
Par contre il peut étre déja plus difficile de reconnaitre la véritable na-
ture de la tumeur lorsqu’il s’agit d'une hernie irréductible développée
rapidement, mais I'hésitation cesse aussildt si I'on voit alors survenir des
symptomes d'étranglement.

Le taxis est, en général, couronné de sueces, et 'on peut maintenir la
hernie réduite au moyen d'une ceinture élastique ou d’une ceinture
avec pelote et sous-cuisse. Dans un cas RAVATON pratiqua avec succes
la herniotomie.

11 n’est guere possible, pour le moment, d'établir des regles précises de
traitement,vu I'obscurité qui régne encore au sujet de la situation exacte
de l'orifice herniaire, et les données encore tres incertaines relatives a
I’existence ou & I'absence d’un sac herniaire.

HERNIE OMBILICALE

Hernie ombilicale (congénilale et acquise)

¢ 4139. — A la période fetale, une grande partie des visceres sont situés
hors de la cavité abdominale, dans laquelle ils rentrent peu a peu a mesure
que les plaques ventrales arrivent en contact et se soudent sur la ligne mé-
diane. La grande ouverture abdominale se ferme alors peu & peu, et n’est plus
représentée finalement que par I'anneau ombilical qui livre passage aux vais-
seaux ombilicaux destinés & s'oblitérer aprés la naissance. Lorsque 'ouverlure
ombhilicale ne se ferme pas, et que des viscéres restent a l'extérieur, dans un
sac entouré par I'amnios et contenant, en oulre, les vaisseaux du cordon et de
la gélatine de Wharton, on désigne la hernie ainsi formée sous les noms de her-
nie ombilicale congénitale, de hernie du cordon ombilical, d'om-
phaloceéle. Les viscéres herniéssont donc, dans ce cas, contenus dans I'inté-
rieur du cordon ombilical, qui & ce niveau n’a pas subi sa rétraction habituelle,
etilssontenveloppés parla membrane amniotique. Les formes excessives de.cette
anomalie de développement n'ont aucun intérét chirurgical ; en effet lorsque la
hernie contient une grande partie des intestins et méme le foie, I'enfant meurt
en naissant ou succombe le plus souvent dans la suite par gangréne du sac et
péritonite. Dans les hernies ombilicales moins considérables la cicatrisation
peut s'opérer par voie de granulation a la suile de la gangréne du sag, et par-
fois méme, grice i la rétraction secondaire du lissu de granulation, il se forme
un anneau ombilical, et la guérison de la hernie s’opére ainsi spontanément.,
Bien souvent, il est vrai, la eicatrice se laisse de nouveau distendre pour former
une petite hernie contenant d’habitude une anse intestinale. Les hernies om-
bilicales de cette dernidre catégorie, de méme que celles qui sont d’emblée
d’un petit volume, ont un intérét pratique vu qu'elles peuvent guérir,

Ces hernies sont relativement rares. B. SCHMIDT estime leur fré-
quenced 1 pour 2000 enfants, et méme, d'apres d’autres statistiques,cette
proporlion serait encore trop élevée. Dans un nombre de cas relative-
ment considérable on les observe sur des feetus nés avant terme ou qui
présentent d'autres vices de conformation.

Le volume et le contenu de la hernie sont trés variables. Tantot il
s'agit presque d'une éventration, tantot, au contraire, la tumeur her-
niaire atteint seulement le volume d'une noix. L'intestin et le foie en
forment le plus souvent le contenu; cependant on y rencontre également
la rate, les reins, les ovaires et méme le cceur (LINDFORS). Assez sou-
vent ces organes sontadhérents au sac herniaire.

Le pronostic est mauvais, ce que l'on comprend aisément. On a cal-
culé que la mortalité est d’environ 30 0/0 parmi les enfants atteints de
hernie ombilicale congénitale. Le sac mince de la hernie peut se rom-
pre ou se mortifier, et la péritonite en étre la conséquence ; dans des
cas exceptionnels on a vu I'enfant sueccomber a une hémorragie prove-
venant du foie; parfois aussi c’est une phlébite ombilicale quia été la




