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2, Division d’une fistale anale incompléte au moyen du bistouri paintu
et du gorgeret (Fig. 255 b).

: Une sonde cannelée est enfoncée dans le trajet fistuleux
qu_ch parcourt dans son entier; dans le rectum. au lieu dAu
dmg‘t,} on introduit un gorgeret, sorte de ]ev’ier en bois
creuse en gouttiére. Dans la rainure de la sonde on conduit uﬁ
]JISfOElll‘l pointu & travers la fistule et la paroi intestinale Jusqua
¢e qu’il rencontre le gorgeret: on rameéne ensuite 4 soj fes Eiéut
Instruments maintenus tout le temps en contact, et I'on sec-
tl}onnc ainsi de nouveau tout le pont de partieé molles {u
sépare la fistule de la cavité rectale. Le traitement ultérieur (J}sé
le méme que pour 1. Souvent on réussit encore i traversér
avec le bec de la sonde la muqueuse rectale tres amincie g
niveau 1dc3 Iendroit malade, et I'on transforme ainsi la flStll]l;
Zﬁfﬁgﬁe,@n une fistule compléte quon peut alors traiter

Dans ces derniers temps on sest trés souvent servi du
ther mo-cautére pour pratiquer-la division des fistules anales
con}pletes quon opére ainsi sans faire subir au ma}ade 1:1
moindre perte de sang. On enfonce encore une sonde c‘annelé;a
a travers la fistule, jusque dans la cavité rectale: puié avec le
hout du doigt introduit dans I'anus on va acerocher la pocinto de
la spnde, et on la recourbe vers l'extérieur de facon i la fa;ii'
sortir par l'ouverture anale. Toute la masse de tissy ::ui *O
trouvesituée au-devant de lasonde est alors sectionn éeau nllov -&)O
d}l thﬂernlo—c.autére. Le traitement ultérieur de cette plaie tap On
sée d une crotte séche est des plus simple. — Les ﬁstt?lleb:
al_la_le_s qui s'ouvrent trés haut dans le rectum pour}ont étrz
dwxs‘ee; avec lécraseur linéaire ou lanse galvaﬁb-
caustique lorsquon voudra éviter I'hémorracie pouvant
provenir de la section des artéres hémorroIdéIes? ;

NEUVIEME CHAPITRE.
Opération de Ia hernie eétranglée ou herniotomie.

: ,Dans les amphithéatres abondamment fournis de cadavres
il nest pas rare du tout de rencontrer des sujets pm:teum d(\
hernie. S:ﬂ est vrai que l'on n’a presque jamais l’occas:ior; dc;
tr‘ogver réalisées sur eux les conditions de Iétranglement her-
niaire, on n'en doit pas moins toujours profiter de la circons-
tis:nce pour apprendre a connaitre Panatomie de 1a hernie dont
Iétude est indispensable 4 quiconque veut bien se rendre
compte des préceptes de la herniotomie
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Nous ne parlerons dans la description qui va suivre que
des deux principales sortes de hernies, 4 savoir les hernies
inguinales et les hernies crurales; nous renvoyons pour les
autres aux traités de pathologie chirurgicale spéciale.

I. Herniotomie inguinale.
Anatomie (Fig. 256).

La tumeur herniaire que l'on désigne sous le nom d’hernie inguinale est
due au déplacement d'un viscére abdominal, qui sort du ventre & travers une
ouverture de sa paroi, pour venir faire saillie sous les téguments externes de
la région inguinale (donc au-dessus du ligament de Powupart), et
parfois méme descendre jusque dans Iintérieur des bourses. L'ouverture par
ol g'échappe iei le viscére est physiologiquement préformée et porfe le nom
de eanal inguinal.

Le canal inguinal n'est dans les conditions normales qu'un trajet
virtuel, quun canal sans lumiére; il livre simplement passage au cordon
spermatique qui le remplit du reste entiérement. Lorsqu'il vient a élre élargi
pathologiquement par une hernie, il posséde par conire une lumiére véritable.
Cette restriction étant faite, on saura désormais quel sens il faut attribuer
aux expressions de trou, de fente, etc., qui reviendront souvent dans la des-
cription qui va suivre. Le canal inguinal traverse la musculature de la région
inguinale suivant une direction oblique de haut en bas et de dehors en dedans;
sa longueur est d’environ 3 A 5 centim. Son orifice profond ou péritonéal
(anneau inguinal interne) est constitué par une fente ovale; a grand
diameétre vertical, existant dans le fascia transversalis; il est recouvert par le
fenillet pariétal du péritoine. Cet orifice correspond exactement 4 la partie
moyenne du lizament de Poupart; son bord interne est rasé par lartére
épigastrique qui nait de la fémorale en dessous de l'arcade crurale et qui
g'éléve ensuite &4 la face postéricure de la paroi abdominale. Le fascia trans-
versalis se retrousse en forme d’entonnoir dans le canal inguinal et y forme
Lenveloppe du cordon spermatique quon désigne sous le nom de tunique
vaginale commune * (fascia infundibuliformais, tunica vaginalis communis
festis et funiculi spermatici).

Llorifice cutané ou externe du canal inguinal (anneau inguinal
externe) siége immédiatement au-dessys de linsertion du ligament de
Poupeart 3 'épine du pubis. Lorsqu'on a enlevé le cordon spermatique auguel
il donne passage, cet orifice se présente sous forme d'un triangle a sommet
supéro-externe et A base diricée vers la symphyse pubienne. En réalité,
I'anneau externe est également recouvert par un feuillel mince de tissu
conjonclif qui se détache des bords mémes de lanneau (fascia interco-
lumnaris) ; de méme que le fascia infundibuliformis de plus haut, ce feuillet
se prolonge en forme d’entonnoir sur le cordon spermatique et prend alors le
nom de fascia de Cooper.

Les bords de I'anneau inguinal externe sont formés par l'aponévrose du
muscle grand oblique ; le bord ou pilier inférieur, qui est le plus fort, n'est
autre que l'extrémité interne du ligament de Poupart; le pilier supérieur, qul
est le plus faible, s'attache au pubis en avant de la symphyse, en s'entre-
croisant avec celui du coté oppose.

L’anneau inguinal externe présente une largeur variable d’'apreés que la
dissection en est poussée plus ou moins loin — Iartifice entre pour beau-

* Encore appelée tunique fibreuse commune par les auteurs francais (N, d. T.).
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coup dans sa préparation! Ce qui est plus important, cest que
Panneau exlerne présente sa plus grande largeur lorsque
la cuisse se trouve placée dans la flexion et I'abduection,
tandis que l'extension et l'adduction le rétrécissent dans
le sens vertical,

Quant au canal lui-méme, il traverse la paroi abdominale suivant une
direction oblique ; par le fait méme, sa paroi antérieure, qui au voisinage de
Tanneau inguinal externe n'est constitude que par l'aponévrose du muscle
grand oblique, sépaissit progressivement a mesure quon se rapproche de
Fanneau inguinal interne ; cette augmentation d'épaisseur est due au passage
graduel, dans la paroi antérieure du canal, des faisceaux du petit oblique et
du transverse qui au niveau de I'anneau externe faisaient partie de la paroi
postérieure. La paroi inférieure du canal est formée par la face supérieure
creusée en gouttiére de 'arecade de Fallope ; sa paroi supérieure () est repré-
sentée par langle d'écartement des couches de 1a paroi abdominale formant
les parois antérieure ef postérieure du eanal. L'intérieur du canal est tapissé
par la tunique fibreuse commune, autrement dit par le faseia transversalis
qui se prolonge en entonnoir A la surface du cordon — fascia infundibuli-
formis. Ce n'est que dans le cas ou la continuité de ce fascia vient a étre
interrompue, que l'on peut voir une hernie siluée a lintérieur du canal
inguinal s'échapper de ce dernier pour pénétrer entre les couches faiblement
unies de la paroi abdominale.

Le canal inguinal de 'homme est plus court que celui de la femme ; cela
tient & ce que chez celle-ci la créte iliaque est plus fortement projetée en
dehors, et ainsi attire davantage de ce coté Panneau inguinal interne primi-
tivement situé vis-a-vis de l'anneau externe. Une autre conséquence de ce
fait, clest que le canal inguinal est plus étroit chez la femme que chez
I'homme, ce qui est du reste en rapport avec le volume moins considérable
du ligament rond ecomparé au cordon spermatique de 'homme. Les deux
différences que nous venons de signaler expliquent suffisamment la plus
grande fréquence de la hernie inguinale chez homme que chez la femme.

Le cordon spermatique estun faiscoan arrondi, formé de divers
tissus, qui s'éléve du testicule Jusqu'a I'anneau inguinal externe, el se pro-
longe ensuite 4 travers le canal inguinal jusqu'en dessous du péritoine. Les
principaux éléments constitutifs de ce cordon sont le canal déférent, un
certain nombre de vaisseaux et de nerfs, des enveloppes conjonetives et des
faisceaux musculaires ; ces derniéres parties provenant principalement des
léguments externes de I'abdomen, Tépaisseur du cordon devient d’autant
moindre que celui-ci se rapproche davantage de la cavité abdominale.
Envisagé en dehors du canal, le cordon spermatique se compose, en procé-
dant de dehors en dedans, d'une enveloppe conjonctive qui lui est fournie
par 'aponévrose du grand oblique, et qui se détache de I'anneau inguinal
externe: clest le fascia de Cooper. Sous ce fascia vient le muscle crémaster,
ainsi que les vaisseaux et les nerfs destinés au serotum et aux enveloppes
externes du cordon — artére spermatique externe ou funiculaire branche de
I'épigastrique avec les veines de méme nom, nerf spermatique externe
branche du plexus lombaire. Ces différentes parties recouvrent la tunique
vaginale ou fibreuse commune. Dans Ia gaine formée par cette derniére sont

renfermés le canal déférent, toujours facile a reconnaitre a sa dureté parti-
culiére, lartére satellite du canal on artére déférentielle, l'artere spermatique
interne branche de I'aorte ahdominale, et le plexus spermatique du grand

(*) Pour Tillauw, cette paroi supérieure, gu'on dit d’habitude formée par les bords inférieurs
des muscles petit oblique et transverse, n'a pas d’existence bropre, car les fibres les plus infé-
ricures de ces muscles sont éparpillées autour du cordon et descendent au-desssus delui. (N.d.T.)
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raque oblitéré ; T'ombilic est en outre r
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La hernie n'a-t-clle fait que pénétrer dans 'anneau inguinal inferne, on
Lappelle communément pointe de hernie (hernia incipiens ) ; siege-t-elle
déja dans le canal lui-méme, elle devient hernie interstitielle (hernia
interstitialis) ; a-t-elle franchi I'anneau inguinal externe, on lui donne le nom
de bubonocéle (hernia inguinalis completa); esi-elle enfin descendue
jusque dans les bourses, on la nomme hernie scrotale ou oschéocele
(hernia serotalis).

Lorsquau contraire cest par la fossette inguinale moyenne que le
viscere veut séchapper de la cavité abdominale, la hernie refoule directement
devant elle la paroi postérieure du canal, et arrive, en droit chemin, se
montrer dans Fanneau inguinal externe sous forme d’'une tumeur globuleuse.
Cest 1ala hernie inguinale interne encore appelée hernie inguinale
directe. Le cordon spermatique et l'artére 6pigastrique répondent toujours
ici au bord externe de Lorifice interne du trajet herniaire ; en outre, celie
hernie ne descend plus dans Pintérieur du serotum. Quant a la fossette ingui-
nale interne, lescas ou elle donne passage é une hernie sont si rares que
nous pouvons les laisser completement de coté. Parfois aussi une hernie
inguinale se forme, non plus 4 travers le canal inguinal, mais par une fente
anormale des aponévroses , ou a fravers Torifice élargi que traverse un
vaisseau.

On sest toujours efforeé de déterminer avec précision quelles sont.les
couches de parties molles qui rvecouvrent une tumeur herniaire ; si 1’0_11
pouvait réaliser ce désidératum, il est évident que la herniotomie en serait
heaucoup simplifice. On peut considérer comme en veloppes normales
d'une hernie inguinale externe les différentes couches suivantes : la peau, le
fascia superficialis, le fascia de Cooper, la crémaster, le fascia infudibuli-
formis ou tunique fibreuse commune, le sac péritonéal ou sac herniaire. Le
crémaster ne fait point partie des enveloppes de la hernie inguinale interne ;
lorsque celle-ci est trés développée, on la trouve pourtant recouverte égale-
ment par des faisceaux musculaires. Au niveau des vieilles hernies, on ne
retrouve plus du tout les diverses couches que nous venons de citer ; cer-
taines dentre elles se sont atrophiées, d’autres se sont hypertrophices a la
suite des irritations répétées. Outre cela, les inflammations qui atteignent
fréquemment les hernies peuvent avoir donné naissance a des couches nou-
velles formées par des pseudo-membranes. De tout cela, il résulte que ce
serait perdre sa peine que de vouloir compfer les couches pour g'orienter au
cours d’'une herniotomie.

Dans une hernie queleonque, il y a a distinguer lorifice de sortie ou
Panneau de la hernie, le sac herniaire (diverticule du péritoine) dont la
partie rétrécie correspondante a anneau est appelée collet du sac herniaire,
enfin le contenu de la hernie (épiploon, intestin, etc.).

Taxis et Herniotomie.

A trds peu dexceptions prés, toutes les hernies atteintes
d’étranglement (incarceratio) doivent étre réduites soit par
des manipulations spéciales (taxis) soit par la herniotomie,
L’étranglement reconnait presque toujours pour cause l'aug-
mentation soudaine de volume du contenu de la hernie (intes-
tin, etc.). L'agent de I'étranglement est le plus souvent I'anneau
de la hernie et plus rarement le collet du sac. Dans la pratique,
on ne devra jamais recourir a la herniofomie pour lever un
étranglement, quapres que le taxis, pratiqué sur le malade
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préalablement chloroformé, se sera tout d’abord révelé impuis-
sant. On ne peut en agir autrement que dans les seuls eas ou I'on
est fondé & admettre que la réduction du viscére hernié dans la
cavite peritonéale pourrait étre plus dangercuse pour le malade
que la herniotomie elle-méme: clest ainsi que le taxis devrait
étre totalement abandonné si I'on soupgonnait l'existence d’une
gangrene de lintestin. Sur le vivant la herniotomie doit étre
faite avec les précautions antiseptiques les plus rigoureuses

- . = =
attendu que cette opération entraine toujours I'ouverture de 1
cavité péeritonéale.

Pour pratiquer le taxis en cas d’hernie inguinale étranglée
on f:'m_w_.l';p le malade avec le sidge relevé au mE_)yen d’'un couzsin’
de fagon a reporter les viscéres abdominaux vers le diaphrau’me:
les cuisses sont en méme temps fléchies dans le but de relicher
les parois abdominales, et pour éviter le rétrécissement méea-
nique de 'anneau inguinal. On saisit alors la tumeur avecJJos
deux mains, et on la pétrit d’abord légérement dans le but de la
rendre un peu plus mobile, et pour faire disparaitre I'cedéme qui
constitue un obstacle 4 la réduction. Viennent ensuito les mani-
pulations proprement dites de réduction, cestd-dire les pres-
sions destinées a faire rentrer dans le ventre le viscére hernié ;
ces pressions ne doivent jamais porter ala fois suf'
toute la fumeur, mais doivent s’exercer sculement
dans la région du pédicule de Ia h ernie, ou en
d’a utres termes dans le voisinage de I’an n,ezlu tle
viscere ne peut en effet jamais rentrer en bloc, mais bien p.etit
a petit, et on congoit que la partie du conte’nu de la hernie
qui se trouve située dans le collet du sac, doive nécessairement
etre la premiére & réintégrer la cavité abdominale.

Certains chirurgiens se basant sur les résultats de re-
cherches expérimentales faites dans le hut d’expliquer le méea-
nisme Ide ]"étmnglement herniaire, ont formulé le pﬁ’-cc )cte

- dimprimer 4 la tumeur, pendant les maneuvres de faxis Iun
mouvement latéral tantot vers un coté et tantot vers u]-]-a{l,u’e :
par ce moyen, on diminue la compression () quun bout dc;
'anse herniée exerce sur 'autre bout. L’expérience a pleinement
confirmé la justesse de ce précepte. :

¢ En cas d’hernie intestinale, la réduction du viscere hernié

s“t\ccolzlpagne généralement d’un léger bruit de gargouillement;
i}éc:l (g;ltu[n‘ segntﬂnt d‘mtesfin est .'{'cnt_m, ]q rcs_tanE suit g-énér-g:
res vite, surtout si I'on continue 4 agir d’abord sur la

T (*) Com prcx.si:)n qui, pour Lossen, Panteur de ces recherches expérimentales. es
veritable cause de 'étranglement du viscére. Busch, qui attribue 1‘f~1[--1]1-;1c{-.]¢n1 : ‘11"'\1, .Ph‘l o
ﬂ‘m.d ure de l'anse herniée, soumet également la tumeur & des [Jl‘i‘:;io]{:q 1.-u ;i 5 el
auraient alors pour effet de redr r I'angle que forment les deyx 'lJGU.‘l‘a" lﬂf’ R f(f“t"b'«‘:i
T'anse au niveau de lanneau (N, d. T.). i e
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portion du viscére qui est la plus rapprochée de I'anneau. Dans
les manceuvres de réduction on doit aussi tenir compte de la
direction normale du trajet que la hernie a parcouru. La hernie
inguinale interne fraye toujours son chemin directement d’ar-
riére en avant, tandis que le trajet suivi par la hernie inguinale
externe est verticale depuis les bourses jusqu'a 'anneau externe,
puis oblique de dedans en dehors depuis ce dernier jusqua
I'anneau interne.
En aucune circonstance; on ne devra user de
pressions exagérées (taxis forcé) pour faire rentrer
de force une hernie étranglée: on sexposerail en effet
par ce moyen a produire, soit la réduction en masse &
travers l'anneau déchiré, soit la rupture de lintestin empri-
sonné. Les manceuvres de taxis forcé font courir
plus de danger au malade qu’'une herniotomie pra-
tiquée & temps et avec tout le soin désirable. On
réussit parfois, en pressant sur le ventre au-dessus de la tumeur,
a4 exercer a travers les parois abdominales une véritable traction
sur Panse étranglée; déja Chassaignac avait fait la remarque
qua lautopsie des personnes mortes a la suite d'un étrangle-
ment herniaire, on pouvait sans la moindre difficulté faire ren-
trer par le ventre le viscére incarcéré. Cest du reste sur ce fait
que sont basés les essais par lesquels on a depuis longtemps
tenté d’obtenir une sorte de réduction spontanée de la hernie
bassin placé en forte élévation, secousses énergiques imprimées
au tronc les jambes étant maintenues relevées, ete. Tout parti-
culierement digne d'intérét nous paraib étre sous ce rapport le
mode de réduction préconisé par Nikolaus. Ce chirurgien
rejette toute manipulation extérieure au niveau de la hernie, et
utilise seulement la traction que peut exercer sur le contenu de
celle-ci le propre poids de I'intestin, en méme temps quil s'ef-
force de diminuer la pression intra-abdominale. Il obtient ce
résultat en plagant le malade dans la position genu-
pectorale, cest-a-dire que le patient sagenouille d’abord
sur le lit, puis, fléchissant le bassin a4 angle droit sur les cuisses,
se laisse retomber sur une ou sur les deux épaules. Dans cette
position les intestins sont entrainés par leur propre poids loin
de I'anneau herniaire remonté; toutes les parties du corps
descendues (thorax, parois abdominales, viscéres) exercent un
certain degré de traction sur les parties situées sur un niveau
plus élevé, d’'oit résulte nécessairement un fort abaissement de
la pression intra-abdominale. Cette action peut en outre étre
augmentée par la déplétion préalable de I'estomac, de lintestin
ot de la vessie. La pression étant alors trés différente dans
I'abdomen et dans lintérieur de la hernie, 'anse intestinale se




