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INTRODUCTION
Durant le cours de nos études, nous avons eu l'occasion d'observer plusieurs fois des hernies ombilicales congénitales. Ayant trouvé l'étude de ces lésions intéressante, nous n'avons pas rencontré dans Ja littérature française, de travail récent sur cette question. Le dernier ouvrage paru en France, ayant trait à ces affections, est la thèse d’Orliac (th de Paris) qui date de 1877. II nous a semblé, en lisant cette thèse, que, grâce aux progrès de la chirurgie, il y avait lieu de modifier les indications de l'intervention énoncées par Orliac en même temps que le traitement lui-même et, conséquemment, le pronostic.
Nous avons divisé notre travail eh deux parties. Dans la première, nous avons considéré, après avoir
“énoncé quelques généralités sur la question, l’étiologie
de ces affections, leur diagnostie et leur pronostic. Dans la deuxième nous avons abordé les indications de l’intervention et le traitement que nous avons fait suivre d’un certain nombre d'observations.
En commençant notre sujet, nous tenons à remercier M. le Professeur Rogie, des indications qu'il a bien
Url
voulu nous donner pendant tout le cours de notre travail, et aussi des deux observations inédites qu'il a bien voulu nous communiquer,
Nous saisissons avec empressement l’occasion d'adresser nos remerciements à notre maître, M. le D' Budin, pour avoir bien voulu nous agréer comme moniteur et pour les enseignements précieux qu'il nous a donnés pendant le temps que nous avons passé dans son service.
Que Monsieur le Professeur Tarnier daigne agréer l'expression de notre profonde gratitude pour l'honneur qu'il nous a fait en acceptant la présidence de notre thèse.
CHAPITRE I
Généralités.
La hernie ombilicale congénitale est une tumeur d’un volume plus ou moins considérable, contenant dans son intérieur un ou plusieurs des viscères de l’abdomen, siégeant à l’ombilic et existant chez l'enfant au moment de la naissance.
On a employé d’autres dénominations pour désigner cette affection. Les unes tirent leur nom de là région occupée par la tumeur: exomphale (ougxkos ombilic), omphalocèle, exomphalocèle. D’autres du contenu de la hernie, hépatocèle, hépatomphale, entéromphale, etc. D’autres adoptent comme synonyme les expressions de hernies ventrales, d’éventrations, expressions impropres attendu qu’elles peuvent être appliquées
-à des aflections différentes des hernies ombilicales.
Bérard étend le sens de hernie ombilicale à celle qui se fait par l’anneau ombilical ou dans le voisinage de cette ouverture et Gosselin (1865) la définit « hernie qui se fait à travers l'ouverture ombilicale ou à travers un orifice accidentel placé dans le voisinage de ce dernier ». serait plus rationnel
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d'appeler cette dernière variété « hernie péri-ombilicale ». Du reste les exomphales congénitales ne se font jamais autrement que par l’anneau et cette distinction n’a de raison d’être que pour les hernies ombilicales de ladulte.
Les hernies ombilicales congénitales n’ont pas toutes la même origine. Les unes sont constituées par des viseères qui n’ont jamais été renfermés dans la cavité abdominale, les autres par des viscères qui, après y avoir ét énormalement inclus en sont sortis soit dans les derniers mois de la vie intra-utérine, soit au moment de l'accouchement. Les premières ne sont pas des hernies à proprement parler, car hernie veut dire issue hors de la cavité abdominale et ce qui n’y à jamais été contenu ne peut en sortir, il s’agit donc plutôt d’une malformation et non d’une hernie proprement dite. | Gosselin (Leçons sur les hernies abdominales, 1865) a divisé les hernies ombilicales en trois classes :
1e Les hernies très volumineuses renfermant le foie entier et la plus grande partie de l'intestin et présentant l’absence d’une partie importante de la paroi abdominale.
2 Hernies d’un volume moyen occupant la base du cordon renfermant le foie et l'intestin ou le foie seul ou l'intestin seul, mais irréductible.
3° Hernies du volume d’une petite noix à celui d’une pomme d’api, arrondies, transparentes, situées à la base du cordon et réductibles.
Cette classification de Gosselin des hernies ombilicales congénilales paraît un peu arbitraire, elles ont été mieux distinguées en hernies embryonnaires qui correspondent à la première variété de Gosselin et en herntes fœtales qui se développent après la fin du troisième mois de la vie intrautérine.
RS D
S 2.— Variétés des hernies ombilicales congénitales.
Dans les hernies ombilicales embryonnaires, on peut avec M. Nicaise (1) distinguer trois variétés. La 1r° ou éventration ombilicale est caractérisée par un arrêt de développement des parois abdominales ou un défaut d'union de ces parois. Ces cas forment ces exomphales volumineuses, irréductibles. où les viscères sont tantôt recouverts par une membrane mince qui se continue avec l’enveloppe du cordon, tantôt sont à nu dans le liquide amniotique. Le défaut d’union des deux moitiés de la paroi du tronc peut être plus ou moins considérable. Cette première variété de hernie offre done un volume très variable, selon l’étendue de l'arrêt de développement, selon que la soudure des deux. parois manquent plus ou moins. Son contenu varie depuis une seule anse intestinale jusqu’à la présence au dehors de presque tout l'intestin et de ses annexes. Le cœur fait même quelquelois partie de ces tumeurs. Le foie s’y trouve presque toujours, il peut constituer seul la tumeur, et à ce propos Debout fait: remarquer que la veine ombilicale, en se portant dans le sillon longitudinal du foie, forme un cordon qui fixe l’organe à l'anneau et rend compte de sa présence dans la tumeur. La membrane qui en forme le. sac et qui peut se rompre pendant la vie intra-utérine est considérée, en général, en. France, comme le prolongement de la membrane primitive de Rathke au de la membrana réuniens. Les adhérences qui unissent le sac aux viscères paraissent généralement dues à des aglutissements et ne paraissent pas être inflammatoires.
(1) Dict. encyclop. Dechambre. Art. ombilic.
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La 2 variété est la hernie ombilicale diverticulaire due à la persistance du conduit vitello-intestinal, qui s'ouvre dans l'intestin par un orifice appelé ombilic intestinal. L'oblitération commence au niveau de cet ombilic et s'achève du 35° au 40e jour. Le conduit vitello-intestinal s’atrophie et se détache de l'intestin vers la 10° semaine. Dans les cas où il persiste, il peut constituer une hernie diverticulaire. Il est rare que le diverticule seul fasse hernie et dans ce cas il passe souvent inapercu : il est probable alors, comme le croit M. Duplay, qu'il est quelquelois saisi dans la ligature du cordon, ce qui, au moment de la chute du cordon, donne lieu à des fistules intestinales. Il peut se faire cependant que l’oblitération qui commence par son extrémité profonde se soit effectuée, et qu’on ait alors un petit trajet fistuleux terminé en culde-sac, au lieu d’avoir un anus contre nature.
M. Duplay fait remarquer que la hernie diverticulaire existe parfois simultanément avec un rétrécissement ou une oblitération complète de l'intestin; dans ce cas, si l’occlusion siège au-dessous de l'émergence du diverticule, on observe avec une épaisseur plus considérable du cordon, l'existence de gargouillements produits par la pression du cordon à sa base, associés aux symptômes de l’étranglement. Cazin en a rapporté une observation.
Ces diverticules peuvent être de calibre variable, d’après Cazin ({hèse de Paris 1862) leur longueur est de 5 à 10 centimètres et quelquelois plus.
Dans les cas où ils font hernie, ils sont en général dépourvus de sac herniaire, le diverticule serait adhérent à la base du cordon ou à la face interne du prolongement amniotique, ce qui rend cette hernie irréductible.
a Q n re
Il est rare que le diverticule constitue seul toute la tumeur et des cas de ce genre n’ont été rapportés que par
. quelques auteurs, (Tiedemann, Cazin, Fulling, Widerhôfer), le plus souvent, il est accompagné d’anses intestinales. Nous
rapportons plus loin des observations (XXVII et XXVIII) de cas semblables.
La 3° variété de hernie embryonnaire décrite par M. Nicaise est la hernie de l’'anse vitelline. Klle est caractérisée par la présence à la base du cordon, de l’anse intestinale qui porte le conduit vitello-intestinal et qui, au lieu de rentrer peu à peu dans la cavité abdominale, est restée adhérente à l’ombilic. On peut trouver sur cette anse, les vestiges du conduit vitello-intestinal.
Viennent ensuite les hernies ombilicales congénitales qui se développent après la formation de l’ombilic, pendant la période fœtale, et qu’on appelle hernies fœtales par opposition aux hernies embryonnaires. Il s’agit ici de hernie véritable puisqu'il y a sortie des viscères de la cavité abdominale par lombilic avec formation d’un sac doublé par le péritoine.
Le volume de la hernie fœtale est très variable; il peut égaler celui d’une noisette et être supérieur à celui d’une tête de fœtus à terme. Son contenu peut être constitué par le petit ou le gros Intestin, ou par les deux réunis, le foie. etc, comme on peut le voir dans les observations que nous rapportons.
S 3. — Enveloppes de la hérnie. — Insertion du cordon.
Dans les hernies très volumineuses, il arrive rarement que le fœtus naisse avec les enveloppes de la hernie
POS
di
intactes. Habituellement les enveloppes se rompent pendant l'accouchement ou même d’après Ahlfeld elles peuvent se rompre pendant le courant de la grossesse, de sorte que l'intestin flotte librement dans le liquide amniotique. (Obs. IT.)
Au niveau de la gaine du cordon dilatée, on distingue deux membranes
a) Une membrane externe.
b) Une membrane interne sur la nature de laquelle nous discuterons à propos de létiologie.
- Le tégument externe est formé par le cordon ombilical dilaté, c’est la membrane amniotique qui, d’une part, rejoint la peau de l’abdomen et d'autre part se continue sur le cordon formant sa gaine. Le revêtement intérieur du sac représente le sac herniaire proprement dit.
. Les deux membranes sont réunies entre elles par une couche de tissu conjonctif qui souvent peut admettre une structure gélatineuse (Ahlfeid) et ressembler à la gélatine de Warthon. | |
Quelquefois, il y a encore d’autres couches intermédiaires, quoique à un degré variable de développement, comme le facia abdominal et les muscles abdominaux (Buchholtz, Sæœmmering, Kraenner, Thudicum).
Dans la majorité des cas, le sac est transparent, de sorte que l’on peut voir à travers ses parois, les mouvements de l'intestin, les anses et le méconium qu’elles contient. |
Dans les cas qui ne se sont pas terminés par la mort, la transparence s’est atténuée graduellement et a fini par disparaître. Nous en avons des exemples dans les observalions que nous rapportons. |
L'union de la gaine du cordon avec la peau de l’abdo-
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men, présente généralement une limite régulière, mais parfois elle est irrégulièrement dentelée (Sæmmering), c’est-à-dire qu’en certains points, la peau empiète sur la gaine du cordon.
On remarque quelquefois, à l’union de la peau avec la membrane amniotique, un rebord rougeâtre assez volumineux, Comme le cite M. John Parmentier (Buffalo med. et Surg, J. 1889.)
Ahlield, considère Le bord à limites nettes, comme étant la règle et le bord dentelé, comme une particularité accompagnant la fissure vésicale. Ayant injecté un fœtus par l’aorte, il a constaté que la coloration rouge s’avançait jusqu’au bord mais on ne trouvait sur les enveloppes de la hernie, pas la moindre trace d'injection capillaire.
Ordinairement, les deux artères ombilicales sont situées en dehors et en bas, la veine est plus généralement située en haut. Il arrive fréquemment qu’on peut les distinguer à travers l'enveloppe transparente de la hernie. On les voit quelquelois exécuter autour de la tumeur un mouvement de spire. 1] arrive aussi que les deux artères sont rejetées du même côté (Scarpa); d’autres fois, il y a anomalie dans leur nombre. Abhlfeld, ayant examiné 8 cordons dans des cas de hernies funiculaires, n’a trouvé dans B cas qu'une artère et une veine et dans les 3 autres, deux artères et une veine. Otto, sur 10 cordons examinés, a trouvé quatre fois une artère et sept fois deux veines.
Artères et veine se réunissent assez souvent au sommet
de la tumeur constituant le cordon ; mais l'insertion
du cordon ne se fait pas toujours au sommet de la tumeur. Le plus souvent. même le cordon occupe un des côtés et, d’après Cruveilhier, c’est à gauche que
he
l'insertion se fait le plus fréquemment. Il arrive souvent, dans ces cas, que les éléments du cordon, veine et artères, au lieu d’être dissociés, sont rejetés du même côté.
D’après Debout, l'insertion se fait de préférence au sommet de la tumeur dans les cas de hernies irréductibles.
Buschan dans 45 cas où le point d'insertion du cordon a été indiqué, l’a trouvé :
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Thudicum sur 19 cas l’a signalé :
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D’après Buschan, le cordon est le plus souvent très court, Otto a même décrit un cas dans lequel le cordon faisait entièrement défaut et où le sac herniaire adhérait immédiatement au placenta,
Thorner a observé aussi un cas semblable.
$ 4. — Viscères contenus dans les hernies.
Les viscères contenus dans la hernie sont très variables. Généralement on y trouve une anse intestinale, le foie, l’estomac, assez souvent le foie seul. Comme nous le verrons dans les observations que nous rapportons, tous les organes
de l’appareil digestif peuvent faire partie de ces hernies. Chadwick décrit plusieurs pièces dans lesquelles, non-seulement les intestins et le foie, mais aussi le cœur et l'estomac formaient une partie de la hernie. Masurel (Bulletin médical du Nord, 1863, vol. IV) déerit le contenu d’une hernie chez un enfant qui vécut 95 heures,et qui consistait dans l’épiploon, l'intestin depuis le duodenum jusqu’à VS iliaque, et aussi un rein qui n'avait pas d’uretère. Il ajoute que le foie, la rate, la “vessie et les reins étaient normaux. Il suppose que l'organe qui avait été trouvé dans le sac hernial était un rein supplémentaire. d *
Les plus petites hernies'ne contiennent le plus souvent que des anses de l'intestin grêle, parfois seulement comme nous l’avons déjà dit, un diverticule intestinal.
Kraemer, sur 23 cas, a trouvé dans le sac herniaire :
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Ainsi qu’on le voit sur les 23 cas, le foie se rencontrait une fois seulement de moins que les intestins. Kraemer pense même que cette proportion est encore inférieure à la vérité. Il se croit même, d’une façon générale, autorisé à admettre que dans la plupart des observations où on n’a pas signalé la présence du foie dans la hernie, il en faisait cependant partie.
Lindfors a réuni 65 cas de hernies funiculaires traitées, et
a établi la statistique du contenu de la façon suivante :
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Estomac
Epiploon
Anses intestinales Colon transverse
1 fois.
La plus grande partie des viscères abdominaux, 1 fois. Cœur Estomac _# 4 fois.
Anses intestinales Total : 20 cas.
Dans les 45 autres cas, seules les anses intestinales ont été mentionnées comme contenues dans la hernie, ou bien on n’a pas mentionné le contenu.
S 5. — Malformations coexistantes.
Il arrive très fréquemment que l’exomphale congénitale est accompagnée d’autres vices de conformation, tels que ceux qui sont cités dans nos observations. LA MIENCMID:
Ces vices de conformation sont si fréquents que Hertzield, sur 16 cas nouveaux d’exomphales congénitales recueillis de 1878 à 1892, a rencontré 12 cas qui en présentaient. Ce sont;
4 fois fissure palatine.
5,9 » vésicale.
310) » pubienne.
4 » spina bifirda.
1 » hernie cérébrale (exencéphalie).
En outre, des vices de formation dans les organes sexuels, déformation des os, contracture des articulations,
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malformations des pieds et des mains, modifications
cyphotiques et scoliotiques de la colonne vertébrale.
À. Broca, en 1887, publia dans le Bulletin de la
Société anatomique (p. 791) un cas de nee ombilicale
avec extrophie de la vessie, terminaison de l'intestin en
cul- de- sac, adhérent à la partie postérieure de la vessie,
absence d’anus et de rectum, ectopie testiculaire intraabdominale, spina bifida lombaire.
._ Houel (Bulletin de la Société :Anut., 1850, p. 184) décrit
‘un cas d’éventration avec extrophie de la vessie. Le gros _intestin était réduit au cœcum et il y avait un spina bifi-
da sacré. |
Fœrster (Die Missbildungen des Menschens, 1861, pl. XXII) décrit une grosse hernie ombilicale chez un fœtus de 6 mois. L’intestin grêle prolabé, s’ouvrait à la surface de la vessie extrophiée, pas de gros intestin. (Pièce conservée au musée de Wurtzboure, mo 4097)
Léopold ( Monastchr.. f. Geburskunde 1861, t. XVII, p. 351) rapporte le cas d’une hernie ombilicale avec extrophie de la vessie, spina bifida lombo-sacré, absence d’anus. Au- dessus de la tumeur à droite et au milieu, faisait saillie une tumeur pourprée ayant au centre un orifice par où s’écoulait le méconium. L'autopsie fit voir entre les deux moitiés de l'utérus bifide, une anse intes-
tinale longue de deux pouces, borgne, -rudiment du
colon et du rectum Ss’ouvrant à l'extérieur à côté de l'intestin grêle. ; cite
Le D° Jacobi (The American Journ. of obstetrics. N..Y. 1879, p. 349) rapporte un cas où il y avait coexistence d’une hernie ombilicale congénitale et spina bifida. Tous
_les viscères de la cavité abdominale étaient dans le sac
herniaire, et 1 n’y avait pas d'organes génitaux apparents.
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L'anus était bien formé mais il finissait en cul-de-sac. Le spina bifida s'étendant de la partie supérieure du sacrum jusqu’à la première vertèbre dorsale.
Bien d’autres auteurs, Littré, Révolat, Warwick, Nebel, Vrolik, de Quatrefages, etc. ont rapporté des observations analogues.
Nos observations I. IL. II. sont curieuses à ce point de vue.
D’après Lindiors, sur 19 nouveaux-nés observés avec hernies ombilicales, 9 étaient des avortons, et sur ces neuf, il y en avait trois qui n'avaient pas d’autres malformations. Les six autres présentaient presque tous des maliormations des organes génitaux.
Les déplacements des viscères sont fréquents dans la hernie funiculaire.
L’estomac et la rate descendent souvent plus bas que normalement.
Le cœur et les poumons peuvent être attirés dans la hernie, si le diaphragme s’est abaissé ou s’il n’existe qu’en partie. Les viscères ‘s’hypertrophient souvent, mais c’est surtout le foie qui s'accroît partiellement ou en bloc s'adapte au sac herniaire et prend une forme tout à fait anormale.
Dans les hernies funiculaires volumineuses, la colonne vertébrale s’incurve souvent. Pour Ahlfeld, l’incurvation est quelquefois assez accusée pour que le siège vienne se placer au voisinage des épaules. La cyphose est généralement associée à la lordose.
Le mésentère, en outre, affecte une longueur plus grande qu’à l’état normal.
Ablield explique l’augmentation de volume des viscères par ce fait que la hernie vidant la cavité abdominale
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d'une partie de ses organes, les organes qui y restent ont tendance à s’hypertrophier pour la remplir et sont aussi exposés à se déplacer.
Wilke donne la même explication... « Par suite, dit-il, de la traction exercée sur l'intestin et de la production de la hernie, l’hypertrophie et le déplacement d’autres organes peuvent s'expliquer. Comme les viscères intestinaux dans la hernie ombilicale ont pour ainsi dire leur place au devant de l’abdomen, la cavité abdominale est vide. Les autres organes ont par suite, la facilité de s’écarter de leur situation normale et de descendre plus bas, voire même de s’hypertrophier. A ce fait correspond aussi l’état de la rate, des deux reins et surtout du foie qui présentent des anomalies, soit de situation soit de volume. »
Wilke explique l’incurvation de la colonne vertébrale de la façon suivante : les intestins contenus dans la hernie, exercent sur la colonne vertébrale, par la mésentère, une traction continue, de telle façon que la colonne vertébrale finit par s’incurver ayant sa convexité dirigée vers le centre de gravité de la hernie.
Ahfield admet un deuxième facteur favorable à la coudure de la colonne vertébrale, résidant dans ce fait que la cavité du ventre au point correspondant, était presque vide, le peu d'organes qu’elle contient ne peut exercer une contre-pression suffisante.
Pour Dareste, les déviations de la colonne vertébrale et des membres sont dues à un arrêt général de développement de l’amnios. Dans ce cas, si l'embryon continue à s’accroître, il vient se heurter à ses deux extrémités, contre des barrières infranchissables et doit nécessairement s'infléchir et se récourber sur lui-même. Il se produit ainsi des scolioses congénitales. Si la compression n’est
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que partielle, les membres, tantôt isolément et tantôt simultanément, peuvent également des déviations.
Le mésentère affecte une longueur plus grande qu’à l’état normal. Ce fait est dû au tiraillement exercé sur lui par l’intestin contenu dans la hernie. Tudichum fait de cette longueur exagérée du mésentère, la cause de la hernie alors que cela paraît être simplement un phénomène secondaire.
Nous avons vu que les malformations des organes génitaux étaient fréquentes ; consistant le plus souvent en utérus double, vagin double, pénis et clitoris bifides, epispadias, etc., accompagnant des fissures pubiennes et des extrophies vésicales.
Pour Ahlield, l'explication peut être la suivante : si le cordon vitellin attire anormalement l'intestin vers l’extrémité inférieure du corps et le maintienne au dehors, il subsiste une fente de la moitié abdominale inférieure. Si la traction continue à s'exercer, l'intestin refoulé vers la symphyse pubienne, repousse devant lui l’allantoide et conjointement empêche avec elle l’union de parties qui venant des deux côtés, doivent se réunir sur la ligne médiane. De cette façon, le bas ventre et la symphyse restent fissurés et par suite de cette dernière circonstance, les organes situés des deux côtés de la symphyse et qui doivent former par leur union les parties génitales externes, ne se rencontrent pas non plus.
L’allantoide forme une grande vessie, car elle n’est pas limitée en avant par les parois abdominales, mais elle reste partout libre, sauf en arrière. Comme il ne peut se former un canal excréteur en bas, elle se remplit d'urine et finit par éclater. Ainsi la paroi antérieure disparaît,
la paroi postérieure seule subsiste et se revet de muqueuse.
De Quatrelages insiste sur le rôlé des adhérences pour expliquer la production de l’extrophie vésicale, adhérences
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qui s'opposent à la fermeture de l'abdomen et à l’union du pubis. « Des organes internes, dit-il, arrêtés dans leur marche resteront à l'extérieur ; des fissures primitivement normales persisteront. De nouvelles même, pourront se former dans cette lutte et la force formatrice enrayée par les divers efforts, laissera incomplets divers organes, ou liera ou. soudera ensemble des parties que la nature destinait à êtré séparées. »
Dans ces cas de hernies funiculaires, on a noté souvent, comme nous l’avons indiqué plus haut, des malformations du côté de l'intestin, consistant en absence d’anus, de rectum, rétrécissement d’une portion de l'intestin, oblitération, etc.
Ablfeld les explique de la manière suivante : au commencement du deuxième mois, la moitié inférieure de l'intestin forme une ligne droite qui s’étend depuis l’extrémité inférieure de la colonne vertébrale jusque dans la partie supérieure de l'anse. Cette partie ne subit pendant le cours des semaines suivantes, qu’un allongement peu considérable. La portion descendante du gros intestin se dépose par une faible coudure de la partie transversale qui sort directement par la fente abdominale. Il n’est pas encore question d’un colon ascendant, l’intestin grêle par contre s’allonge d’une façon extrémement rapide. À |
On s'explique ainsi qu'une traction exercée par le canal omphalo-mésentérique ne peut avoir pour conséquence, en ce qui concerne l'intestin grêle, que l’issue de nouvelles anses ‘au niveau de la fente abdominale tandis que le gros intestin est exposé par le fait même à maintes modifications, soit dans ses points d'attache, soit dans sa lumière. Si la traction s'exerce à une époque où l'extrémité inférieure du tube digestif, est encore fermée, il arrive que, par suite de la traction, le rectum est tellement attiré en haut que son extrémité
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inférieure peut ne pas prendre part à la formation de l'anus, (obs. IT.). Si la traction sur le rectum s’exerce plus tard, il peut de cette façon se produire un rétrécissement de la lumière, un accollement amenant une oblitération. Nous pouvons ainsi nous expliquer l’atrésie des parties inférieures du canal intestinal.
S 5. — Sialistiques.
Les hernies ombilicales congénitales sont relativement rares et les statistiques établies, variables. Tandis que Thudicum évalue la fréquence de ces affections à un pour 2000 naissances, Lindfors l’évalue à un pour 5184 et ce, d’après une série de 20735 naissances à la Maternité de Munich. A la Maternité de l’hôpital de la Charité sur les 3043 naissances que nous avons relevées depuis l’année 1886, nous n'avons pas trouvé un seul cas de hernie ombilicale congénitale.
La question de savoir si le sexe de l'enfant exerce une influence sur l'apparition de cette maliormation est bien difficile à résoudre. Sur une série de 37 cas signalés par Lindiors, il y avait 22 garçons et 15 filles. Buschan sur 69 cas a trouvé 43 garçons et 26 filles.
Les enfants atteints d’éventrations volumineuses viennent souvent au monde morts ou avant terme. Il est difficile d'en établir la cause. Pour les Allemands, l’anémie de l'embryon devrait être le plus souvent incriminée. Nous avons vu qu'il y avait assez souvent absence de l’une des artères ombilicales ou qu’elles étaient peu développées. Telle serait, d’après eux, la cause de cette anémie.
CHAPITRE IL
Etiologie.
L’embryologie nous apprend que le blasioderme se divise en trois feuillets aux dépens desquels se développent les différents organes de l'embryon. Ces trois feuillets sont les feuillets externe, moyen et interne. La gouttière médullaire formée, le feuillet moyen du blastoderme se divise en deux lames, 'séparées par une cavité. Ces deux lames s’accolent, l’une au feuillet externe, l’autre au feuillet interne la 1‘ est la lame musculo cutanée ou somato-pleure, la 2° la lame fibro_ intestinale ou splanchnopleure. Par suite, la gouttière abdominale primitivement unique se partage en deux gouttières dont l’intérieure est inscrite dans l’extérieure. La gouttière intérieure est le point de départ du tube digestif, Ja gouttière extérieure est le point de départ de la paroi thoraco-abdominale. Ces deux gouttières se transforment bientôt en deux tubes fermés par suite de la réunion de leurs parois. L'ouverture ombilicale est donc double, comme les feuillets qui donnent naissance. La fermeture du feuillet interne ou de la splanchnopleure, produit l’ombilic intestinal ; la fermeture du feuillet externe ou de la somato-pleuré produit l’ombilie cutané. Il résulte de la formation des deux ombilics, que les parties de la splanchnopleure et de la somatopleure qui entrent dans la
Dh US
composition de l’embryon, se séparent complètement de celles qui entrent dans la composition des enveloppes du sac vitellin et plus tard de celles qui entrent dans la composition de l’amnios (Dareste).
La gouttière intérieure, point de départ du tube digestif, se produit par le repli des splanchnopleures. La gouttière intestinale forme la région moyenne du tube digestif. Elle est à sa partie antérieure et à sa partie postérieure, en communication avec deux cavités tubulaires terminées en cul-de-sac: l'intestin antérieur ou le pharynx et l'intestin postérieur ou le rectum. L’intestin antérieur se forme le premier, tandis que l'intestin postérieur se forme beaucoup plus tard. |
Les parois de la splanchnopleure se continuent donc avec les parois du sac vitellin. Cette communication diminue progressivement dé telle sorte qu’il arrive un temps où elle ne consiste plus qu’en un canal ou conduit vitellin et bientôt son oblitération est complète. Le canal devient alors le pédicule vitellin et le sac vitellin cesse d’être en communication directe avec la cavité intestinale. Si le canal vitellin persiste, il forme le diverticule de Meckel. La somatopleure accompagne la splanchnopleure dans son développement et forme une poche tubulaire. Cette poche se forme peu à peu en formant l’ombilic cutané, ouverture concentrique à celle de l’ombilic intestinal : après s'être fermée, elle se prolonge en une gaine qui contient la vésicule ombilicale et les vaisseaux du placenta, c’est le cordon ombilical. Après avoir formé cette gaîne, elle se replie de nouveau, au niveau du placenta, pour se continuer avec l’amnios,
La paroi abdominale est primitivement formée de deux couches juxtaposées, l’ectoderme et la somatopleure, et
consiste en une membrane transparente désignée sous le nom de membrane unissante inferieure, lame somatique de Hertwig ou membrane de Rathke. Plus tard, elle se
complète par des éléments nouveaux provenant de la
somatopleure (derme) et des protovertèbres (muscles, os). Après avoir exposé brièvement ces notions embryolo-
giques, voyons comment se forment les hernies embryon-
naires.
Si les bords de la somatopleure par suite d’un arrêt de développement n’atteignent pas la ligne médiane de l'embryon, il résulte que la cavité thoraco-abdominale ne se referme point en avant et que les viscères qui doivent la remplir, cœur, foie, rate, estomac, intestin, sont ainsi placés en dehors du corps.
Cet arrêt de développement qui porte aussi sur l’amnios, à comme résultat une brièveté excessive du cordon et quelquefois son absence complète. Nous verrons plus loin que cette brièveté du cordon a été incriminée comme cause de ces malformations alors qu’elle en serait plutôt une conséquence.
Dans certains cas, le cordon fait complètement défaut, et Geoffroy St-Hilaire avait, à une certaine époque, attribué
un rôle considérable aux adhérences qui unissent dans
ces cas l’embryon au placenta et qu’il considérait comme l’origine des monstruosités par éventration parce qu’il pensait qu’elles empêchaient la fermeture de la paroi thoraco-abdominale. Ces adhérences ne se produisent que par l’effet du contact des viscères thoraco-abdominaux avec le
placenta.
Si la somatopleure ne s’est réunie qu’au dessus de
lombilic, la paroi thoracique existe tandis que la paroi
abdominale fait défaut, la célosomie est alors uniquement
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abdominale, si le repli ne se forme qu’au dessous de l'ombilie c’est la paroi thoracique qui manque plus ou moins, ce qui arrive dans certains cas d’ectopie du cœur.
L'ombilic cutané peut donc par suite d’un arrêt de développement, rester largement ouvert. — Il arrive assez souvent que la somatopleure se forme complètement mais qu’elle conserve ses caractères primitifs de membrane transparente, par suite du défaut de formation des éléments cutanés musculaires ou osseux. Alors les viscères sont contenus dans la base du cordon, mais sont recouverts par la membrana reuniens. Cette absence des éléments définitifs surajoutés à la paroi abdominale primitive est généralement partielle.
Une autre cause de ces hernies embryonnaires est le défaut de régression du canal vitellin.
Au commencement de la 4° semaine, le tube intestinal, jusqu'alors formant presque une ligne droite et encore en connexion avec la vésicule ombilicale par un large canal, commence à former sa première anse. La partie moyenne de l'intestin sur laquelle s’insère le canal omphalo-mésentérique, vient se placer au dehors de la fente abdominale au moment de la formation de cette anse, la partie inférieure vient passer au dessus de la supérieure, en sorte que le cœcum. se forme aux dépens de la branche supérieure de l’anse. Par suite de l'accroisement de l'intestin par ses deux extrémités, le tube s’allonge rapidement si bien que vers la 8° semaine on trouve un peloton de 5 ou 6 anses situées en dehors de la fente abdominale.
On voit alors apparaître au niveau de l'extrémité fœtale du cordon ombilical un renflement destiné au peloton d'anses situées dans sa lumière, au dehors de la fente
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abdominale en voie de rétrécissement à cette époque. Ce renflement disparaît dès que l'intestin rentre dans la cavité abdominale, au commencement du 3° mois. À ce moment, le canal omphalo-mésentérique se détache normalement et s’oblitère, et on trouve encore suspendu à l'intestin grêle, un petit rudiment de ce canal qui, dans le reste de son trajet, disparait complètement.
Normalement, le Canal vitellin cède à la traction exercée sur lui des deux côtés. Il s’amincit, se réduit à son minimum et finit par se rompre. Mais si l’on à affaire à un cordon très épais, il maintient l'intestin au-delà de l’époque voulue au dehors de l’ombilic et forme une hernie ombilicale. Si les anses sont déjà rentrées dans la cavité abdominale, sans qu’ait eu lieu une séparation du canal, on voit, comme conséquence, le plus souvent, la formation d’un diverticule.
Viennent enfin les hernies fætales qui se produisent par l’ombilic déjà formé et possède un sac péritonéal. Elles reconnaissent le même mécanisme que les hernies de l’enfant et celles de l’adulte.
La théorie de l’arrêt de développement, pour expliquer la présence des hernies ombilicales congénitales de la période embryonnaire, a été énoncée par Meckel et elle à été généralement admise.
Avant d'admettre la théorie de l'arrêt de développement, diverses théories avaient été émises.
J. Guérin avait prétendu que la persistance, avec grandes dimensions, de l'ouverture ombilicale, était le résultat d’une rétraction intra-utérine des muscles abdominaux, analogue à celle qui, pour le même auteur, produit le pied-bot et les torticolis, c'est-à-dire consécutive à une maladie du système nerveux qui amènerait des contrac-
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tures du côté du système musculaire.
L’altération nerveuse, dit-il, explique la rétraction et l'arrêt de développement des muscles ; le défaut de soudure de la ligne blanche, dans les cas extrêmes, et l'ampliation de l'anneau ombilical dans les cas moins prononcés. (Gazette Médicale 1861).
| Cette hypothèse n’est point discutable, ne s'appuyant sur aucun fait.
La théorie de Cruveilhier n’explique pas non plus les hernies embryonnaires. Cette théorie, dite mécanique, considère l’éventration ombilicale congénitale comme la conséquence d’une compression éprouvée par le fœtus pendant la vie intra-utérine, ou d’une attitude vicieuse, compression et attitude telles, que les viscères abdomipaux, refoulés en avant, se sont engagés peu à peu dans le cordon ombilical qu'ils ont distendu. Cette théorie. dit-il, me paraît bien plus satisfaisante que celle de l'arrêt de développement d’après laquelle les viscères étant situés normalement hors de la cavité abdominale, dans l'épaisseur de la base du cordon, pendant les premiers temps de la vie intra-utérine il y aurait arrêt du travail par lequel ces viscères rentrent peu à peu dans la cavité abdominale; d'où l’éventration. — Mais en admettant qu’il soit bien démontré que jusqu’à une époque donnée de la vie intra-utérine, les viscères soient situés hors de la cavité abdominale, il restera toujours à déterminer la cause de cet arrêt de développement. Serait-ce une compression, une attitude vicieuse ? (Anatomie path. générale 7, p. 685).
Cruveilhier achève l’exposition de la théorie mécanique de l’exomphale, en rappelant cette parole d’Hippocrate : «Lorsque les arbres ne trouvent pas d'espace dans la terre, ils deviennent obliques et. tortueux ici épais, là ténus...
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IL en est de même de l’enfant lorsqu'il éprouve une compression dans la cavité utérine. » Selon lui donc, une situation vicieuse du fœtus expose à l’exomphale, et il rapporte le cas d’un fœtus dont l’éventration paraissait reconnaitre cette même cause, car cette éventration qui contenait l'intestin grèle, une partie du gros intestin et de la presque totalité du foie, s'accompagnant d’un renversement du tronc en arrière et de côté, et de pieds bois avec atrophie des membres inférieurs.
La théorie de Cruveilhier qui est impuissante pour expliquer les cas de hernies ombilicales embryonnaires, peut au contraire expliquer les cas de hernies se produisant pendant la période fœtale.
| Scarpa ({ratté des hernies, tr'd, Cayol., p.317) pense que lé tiraillement du cordon entortillé autour du cou peut produire une hernie ‘ombilicale : congénitale. Il dit avoir démontré que lorsqu'on tire, même légèrement, le cordon ombilical du fœtus, le péritoine s’enionce toujours plus ou moins dans l’anneau ombilical en formant un godet ou plutôt une petite cavité en forme d’entonnoir qui ne difière point d’un petit sac herniaire et qui invite, pour ainsi dire, les viscères à se porter au dehors. On comprend qu’une hernie puisse se produire si en même temps, il survient une compression de l’abdomen.
Mueller invoque le même mécanisme.
Otto. incrimine une tension trop forte d’un cordon raccourci contre l'explication de Scarpa et de Muller. Tudichum fait remarquer qu’à l’époque où les anses intestinales ont déjà dû se retirer dans la cavité abdominale, le cordon n'a pas encore atteint la longueur suffisanie
pour s’enrouler. | es
L'opinion émise par J. Ÿ. Simpson, et désignée sous
es
le nom de péritonite adhésive, voulait, qu'à un moment donné de la vie embryonnaire, il fut survenu une péritonite circonscrite amenant l’adhérence des viscères avec des points de la gaine ombilicale dans laquelle ils étaient encore contenus, de là impossibilité pour ces viscères de rentrer dans le ventre, par suite, impossibilité pour l’anneau ombilical de se fermer et persistance pour lui, de grandes dimensions.
Oken admit que la hernie ombilicale congénitale ne résultait pas d’un refoulement au dehors de l’abdomen, mais d’un retrait insuffisant des anses intestinales primitivement situées dans le cordon ombilical. Il croyait avoir trouvé dans leur relâchement la cause par laquelle les entrailles ne s’étaient pas retirées. Pour lui, une mère affaiblie par la maladie, pouvait transmettre sa faiblesse au fœtus dont les intestins n'auraient plus la force de se retirer. ‘
Tudichum faisait dériver la cause de ce processus du relâchement du mésentère.
Lassus voulait voir la cause de la hernie du cordon ombilical dans l’augmentation du volume du foie. S'il en était ainsi, le foie devrait être augmenté de volume dans toutes les anomalies de cette nature, ce qui n’est pas le cas.
Pour Tudichum les différentes causes peuvent se combiner entre elles et l’intestin, rempli de méconium, peut, par son poids, empêcher l’occlusion des téguments abdominaux. La position de l'embryon pouvant avoir une certaine influence.
Pour Buschan, il n’y a pas non plus une cause exclusive. Ahlfeld avait remarqué dans la description d’un grand nombre de cas, que c'était presque toujours les mêmes parties de l'intestin qui étaient intéressées et notamment,
la partie inférieure de l’iléon, le cœcum, le colon ascendant avec les parties afférentes du mésentère. Comme l’embryologie apprend que ces mêmes parties de l'intestin sont
- à une certaine époque situées au dehors de la fente abdo-
minale, et qu'elles ne rentrent dans le ventre, qu'après l’atrophie du canal omphalo-mésentérique, Ahlfeld pensa que la persistance au delà de l’époque normale, du canal intestinal avec la vésicule ombilicale, fournissait des malformations. A l'appui de cette explication, il cite des cas où la persistance anormale du canal omphalo mésentétrique a été notée. — ({/ecker-Clinischer der Geburst Kunde, Bu 1 De 2 Bd IT pMAGTer A7. Schultse-Leipatg 1861}.
. Nous avons vu plus haut que cette persistance du canal vitellin était, en effet, assez souvent la cause de hernies ombilicales embryonnaires, mais Ahlfeld à eu le tort de croire que C'était le processus unique de ces malformations.
Chadwick (Gynœæcalogical Transactions vol. I) explique l'existence de cette hernie par un défaut de développement de la paroi abdominale, mais dans un certain nombre de cas seulement. « Si cependant dit-il, le volume des organes abdominaux est trop considérable pour être embrassés facilement par les parois abdominales à l’époque où elles doivent se fermer normalement, la pression intra abdominale empêche le retour dans l’abdomen d’une certaine partie des anses intestinales qui sont restées jusqu’à ce moment dans le cordon. Nous trouvons une autre cause de hernie dans la persistance jusqu’à une époque plus tardive que la normale, de la vésicule ombilicale qui, dans ce cas,
attire au dehors de l’anneau, la partie de l'intestin à laquelle
elle est attachée.
M. Duplay (fhèse d'agr., Paris 1866), fait remarquer que le péritoine se développe comme la paroi ventrale,
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et signale l'importance que doit avoir cette notion, car.
toutes les fois qu’il y aura défaut ou mieux arrêt de développement de la paroi abdominale, l'arrêt de développement devra se produire dans. les mêmes limites pour toutes les tuniques de cette paroi, absolument comme si elle était formée d’une membrane unique. Donc, la membrane qui recouvre les viscères herniés, ne peut pas être le péritoine dans les cas d’exomphales par arrêt de développement. | é
L'absence ou la présence du péritoine en avant d’une exomphale congénitale permet donc d'établir nettement la distinction qui existe entre les deux variétés de hernies ombilicales congénitales.. Celles de la période embryonnaire dont l’enveloppe immédiate est la membrane primitive de Rathke, et celles de la période fœtale qui se développent lorsque les lames ventrales se sont réunies pour former l’ombilic, et par conséquent, où le péritoine doit existér. formant un sac au-devant des viscères. Les hernies de cette dernière variété se forment donc après le 3° mois de la vie intra-utérine.
Lindiors ne partage pas cette manière de voir. Pour lui, c’est toujours le péritoine qui forme le sac des hernies embryonnaires, et cela, parce qu’il ne distingue pas la membrane unissante inférieure de Rathke, du peritoine pariétal. C'est là une simple question de mots.
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CHAPITRE II
Diagnostic
Le plus souvent, le diagnostic des hernies ombilicales est facile. IL s'impose quand on a affaire à des éventrations ou des hernies volumineuses, ef nous avons mentionné ailleurs les caractères extérieurs qu’elles présentent. La transparence qu'offrent les enveloppes, facilite Île diagnostic, permettant le plus souvent de contrôler les viscères herniés.
é La variation de volume de la tumeur sous l'influence des cris et des efforts de l'enfant est aussi un élément important de diagnostic. Il suffit de connaître l’existence de ces hernies, pour ne pas commettre l'erreur de diagnostic commise par un contemporain d’Ambroise Paré qui, prenant un exomphale pour un abcès, l’incisa et provoqua ainsi la mort de l'enfant.
Mais si le diagnostic est généralement facile, il peut arriver quelquefois que le volume de la hernie est si petit, qu'elle passe inaperçue. Sabatier et Dupuytren citent un certain nombre de cas dans lesquels une anse intestinale ou un diverticule futcompris dans la ligature du cordon. C’est pourquoi il est prudent de ne pas jeter la ligature sur le cordon trop près de l’ombilic.
M, Gosselin conseille même aux accoucheurs de s'assurer toujours avant de lier le cordon, s’il n'existe pas de hernie et cela, en saisissant la base du cordon
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entre deux doigts et en la pressant pour savoir si l’on fait rentrer quelque chose dans l'abdomen. Pour être mieux fixé, on fera bien d'attendre les cris de l'enfant si l'intestin est adhérent et ne peut être réduit, on pourra sentir entre les doigts une substance étrangère aux éléments du cordon, plus ou moins considérable.
Dans certains cas, l'intestin hernié ou le diverticule peut remonter assez loin dans le cordon. Stanley décrit un cas arrivé à New-York en 1850 où la sage-femme qui avait cependant lié le cordon assez loin de l’ombilic, avait compris l'intestin dans sa ligature, l’enfant eut une fistule stercorale le quatrième jour, ét mourut le septième jour.
Le diagnostic des éléments contenus dans l’exomphale peut être difficile et quelquefois impossible. La transparence des enveloppes permet assez souvent de constater, de visu, les organes herniés; mais il est nécessaire, pour cela, de voir l'enfant, dès sa naissance, car les enveloppes deviennent rapidement opaques. La percussion permet aussi de différencier l'intestin du foie, si l'intestin existe seul, la sonorité est complète si le foie est seul, on n’a que de la matité. Si les deux font partie de la hernie, on constate de la matité en certains points.
D’après Meckel, quand le foie fait partie de la hernie, elle affecte un aspect rouge bleu. De plus, si on essaie de comprimer la hernie, on constate la présence d’un corps solide et résistant qui empêche l’adossement des parois.
M. Duplay fait remarquer qu'il faut accorder une grande valeur à l’insertion du cordon lorsqu'on veut savoir si le foie fait partie de hernies partiellement ou complètement réduc tibles. Dans ces cas, le cordon est constamment situé au côté
gauche de la tumeur, ce dont on se rendra bien compte en se rappelant les rapports de la veine ombilicale avec le foie.
Le diagnostic différentiel avec l’omphalocèle urinaire devra être fait. Cette dernière se reconnaîtra parce qu'elle est fluctuante, transparente, ayant son siège à la base du cordon. Comme il y a fréquemment dans ce cas, vice de conformation du côté de l’urèthre, elle s'accompagne de rétention d'urine complète ou incomplète.
t CHAPITRE IV
Pronostic
Grâce aux progrès sensibles, réalisés dans le traitement des hernies ombilicales congénitales, le pronostic de ces affections est devenu plus favorable.
Les anciens auteurs en pareil cas, portaient un pronostic sombre. Ruysch déclare ne pas se rappeler un seul cas de guérison : « Hunc affectum sæpius a me visum at nunquam curatum memini : omnes ab utero ad tumulum delati fuero 10020, m%8%ant-99 die (Æuysch obs: anatom. chirurg.)
J. Franck n’était pas plus favorable: «Les fœtus atteints de hernies ombilicales congénitales sont en outre, pour la plupart, affectés d’autres vices de conformation et passent d'ordinaire du sein maternel à la tombe. »
Is. Geoffroy Saint-Hilaire (Æist. générale et particulière des anomalies 1832. T. [.), porte le même pronostic et condamne tous les enfants atteints de cette maladie à mourir
dans les premiers jours de leur existence, au plus tard pendant la 2° semaine.
Lorsque cette espèce de hernie est d’un volume considérable, dit Boyer, (t. VIL p. 239), elle fait presque toujours périr le fœtus dans le sein de la mère ou fort peu de temps après la naissance. Lorsque l’exomphale congénitale est assez volumineuse pour que la base du cordon tienne lieu d’une partie notable des parois abdominales, elle cause à peu près constamment la mort du nouveau-né qui en est affecté.
Nélaton, (Eléments de Path. Chir. T. IV. p.375), estime que les cas de guérison des omphalocèles volumineuses, sont encore des faits exceptionnels. «Il n’y à, dit-il, queles hernies d’un petit volume ne contenant qu'une anse intestinale, qui peuvent guérir... Cependant des tumeurs volumineuses n'occasionnent pas toujours la mort immédiatement, quelquelois la guérison en a été obtenue dans des cas que l’on aurait pu considérer comme infailliblement mortels ».
Le Docteur Lauth (fhèse de Strasbourg 1856) dit que les enfants qui naissent avec une hernie de cordon ombilical, vivent ordinairement très peu de temps, surtout si la hernie est volumineuse. La mort survient par suite de l’inflammation et de la gangrène qui s'empare des viscères herniés, après Ja chute du cordon... Ce n’est que dans les
cas où la tumeur est très petite et où les parois abdominales:
sont à peu près complètement développées, qu'on peut espérer conserver la vie de l'enfant.
Cruveilhier porta un pronostic un peu plus favorable que celui de ses prédécesseurs, « La plupart des enfants qui sont affectés d’éventration ombilicale, sans rupture, viennent au monde vivants. Ces enfants sont-ils viables ? Sont-ils curables ? Oui, ils sont viables, oui, ils sont curables,
dans un certain nombre de cas (éraité d'anat. path. générale, LED 02 11)
Debout, en publiant son mémoire avec 10 cas de guérison spontanée, contribua à faire accepter cette notion de curabilité.
Dans sa thèse d’agrégation, M. Duplay estime que le pronostic de l’exomphale diffère essentiellement suivant la variété à laquelle on a affaire. « La hernie ombilicale de la période fœtale n'offre guère de gravité, mais il n’en est pas de inême des exomphales de Ia période embryonnaire, Pour peu qu’elles présentent un volume médiocre, leur pronostic est toujours excessivement grave, cependant on sait maintenant que cette gravité à été exagérée par les anciens... D'après le mécanisme par lequel s'opère la guérison spontanée des exomphales on peut conclure que la réductibilité est une condition indispensable. Les hernies irréductibles au contraire, seront le plus souvent incurables. Toutefois il y aura lieu de se demander si l’art ne peut rien tenter pour aider la nature.
Il est évident, comme le dit M. Duplay que le pronostic doit varier avec chaque espèce d’exomphale et que la présomption de la viabilité des nouveaux-nés sera en raison inverse de l’étendue de l’éventration ombilicale et en raison directe de la durée de la gestation.
Il faut aussi tenir compte dans Île pronostic, des malformations qui coexistent si fréquemment avec les exomphales, ainsi qu'on l’a vu dans l'article que nous avons consacré à ce sujet. — Ces mallormations peuvent être telles, qu’elles entrainent l’incompatibilité avec la vie.
Au demeurant, si connaissant le pronostic porté par les auteurs anciens, on parcourt les différentes statistiques d’exomphales opérées, que nous publions dans la seconde
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partie, on est frappé de constater combien ce pronostic a été heureusement modifié dans ces dernières années. — Plusieurs observations que nous publions, font bien voir le bénéfice que les cas de ce genre, ont retiré d’un traitement chirurgical bien conduit.
La péritonite mortelle qui faisait autrefois l'échec des chirurgiens n’est plus maintenant qu’une complication
. exceptionnelle.
DEUXIÈME PARTIE
Traitement.
Celse, au 1 siècle, qui paraît le premier avoir étudié la cure radicale des hernies, refusait d'opérer les hernies ombilicales chez les nouveaux-nés. Il conseillait d'attendre pour intervenir que le jeune sujet fut assez résistant et il n’opérait d’ailleurs que les hernies petites, nullement douloureuses ni étranglées.
Il faut arriver à Amboise Paré pour trouver dans la littérature médicale, quelques considérations sur les hernies funiculaires. « Quelquelois, dit-il, advient aussi aux enfants nouvellement nés, que leur nombril est tuméfié de grosseur d’un œuf, qui procède pour avoir été mal coupé ou lié ou pour quelques humeurs et aquosités qui y sont amassées... Quelquelois aussi apportent ceste tumeur du ventre de la mère, accompagnée d’une aposthème à laquelle je conseille au jeune chirurgien n’y {toucher pour y faire ouverture car estant faite, les intestins sortent. » Il cite le cas d’un jeune enfant atteint de hernie ombilicale congénitale, « dont le père, dit-il, m’envoya quérir pour faire ouverture audit ombilic, ce que je refusay et lui dit qu'il mourrait bien sans moi. Trois jours après
ls
l’aposthème se creva d’elle-mesme et les intestins sortireñt, dont il mourut. »
Cette conduite d’Amboise Paré en présence de cas semblables devait être encore imitée bien longtemps après lui. De temps en temps, on citait des cas de guérison spontanée, mais c'était là des faits exceptionnels (Bulchholz, 1768, Hey, 1772, Lawrence Ribke, 1820, etc.), des cas dans lesquels la hernie était peu volumireuse. | |
En 1856, Lauth (éhèse de S{rasbourg), disait que les hernies du cordon étaient presque toujours au-dessus des ressources de l’art et que le médecin ne pouvait se borner qu’à un traitement palliatif pendant les quelques jours que vivait un enfant né avec ce vice de conformation. Ce n’est que dans quelques cas où la hernie était peu considérable, qu'ii Conseillait d'appliquer un traitement consistant à maintenir la hernie au moyen de compresses graduées, maintenues avec du diachylon et un bandage de corps. Parfois, écrivait-il, pour empècher que la mortification inévitable de l’enveloppe externe n’amène l’inflammation et la gangrène de l'intestin, il serait peut-être avantageux d'enlever tout le cordon avec des ciseaux au lieu d'abandonner son élimination à la nature. On lierait alors les vaisseaux ombilicaux séparément et on traiterait
le tout comme une plaie simple, mais il serait bien
difficile de ne pas léser le péritoine qui a presque
toujours contracté des adhérences avec l'enveloppe
externe...
En 1866, M. Duplay, dans sa remarquable thèse d’agrégation, dit qu'il considère comme défectueuse la pratique qui consiste à favoriser par des moyens actifs la réduction prompte des viscères dans le ventre, et que d’ailleurs, dans bien des cas, cette réduction brusque
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serait impossible, la cavité abdominale n'étant pas assez large pour loger la masse intestinale qui s’est développée dans le cordon .. Pour ces raisons, ajoute-t-il, on doit se contenter de soutenir la région ombilicale par un bandage médiocrement serré et faciliter par de courtes manœuvres de refoulement Fampliation de la cavité du ventre... Nous ne saurions approuver la conduite tenue par quelques chirurgiens qui ont cru devoir appliquer soit la ligature, soit même la suture (Bael. Hamilton, etc.) dans des cas d’exomphales où rien n’autorisait une telle pratique. |
Pour M. Duplay, de semblables moyens ne devraient être tentés que dans des cas désespérés et comme dernière chance de salut. S'il s’agit par exemple d’omphalocèles irréductibles dans lesquelles le seul obstacle à la rentrée des viscères parait être l’étroitesse relative de l'anneau ombilical, en présence du pronostic fatal pour le nouveau-né, quelque faibles que soient les chances du succès, il faut intervenir. IL conseille donc dans ces cas, le débridement de l'anneau, suffisant pour obtenir la réduction des viscères et suivi ou non de la ligature des enveloppes et de la suture des bords de l’ouverture.
Orliac (thèse de Paris 1871) paraît compter beaucoup sur la guérison spontanée des omphalocèles. « S'il est vrai, dil-il, comme l’attestent nos observations que des hernies offrant même un volume considérable peuvent guérir spontanément, il en résulte que la conduite du chirurgien doit se borner à favoriser l'effort de la nature qui tend à oblitérer l'ouverture ombilicale. Une rupture
de la poche devant amener nécessairement une péritonite
promptement mortelle, le devoir du chirurgien est de protéger le plus possible, cette enveloppe délicate par un
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pansement convenable contre les traumatismes auxquels l’exposent sa situation et son volume.
Orliac insiste sur l'importance qu'il y a à retarder le plus longtemps possible la chute du cordon, afin de permettre à la cavité abdominale de subir le développement qui lui est nécessaire pour recevoir les viscères herniés et aussi afin de seconder les efforts de la nature en donnant à la membrane granuleuse sous jacente, le temps de se former. Pour Orliac, cette membrane n’est pas seulement un organe de protection pour les viscères herniés, mais c’est sous l’influence de sa rétraction que doit s’opérer plus tard le resserrement de lanneau ombilical. Il conclut : si la hernie est réductible, le chirurgien doit se borner à favoriser l’action de la nature qui doit faire tous les frais de la guérison.
« Toute intervention active de la part de l’homme de l’art serait coupable. Cependant dans les cas de hernies irréductibles contenant des anses intestinales, la guérison spontanée ne pouvant avoir lieu et les enfants étant voués à une mort certaine, il y a une indication formelle pour intervenir ; des cas de guérison après opération autorisent à espérer le succès. » Comme procédé opératoire, il conseille, après avoir incisé l'anneau ombilical et réduit la masse intestinale, de réunir la plaie à l’aide de points de suture, ou mieux, de pratiquer la simple ligature des parois de la hernie soutenue par des bandages appropriés. Pour lui, les hernies irréductibles contenant la totalité du foie, sont incompatibles avec la vie.
Il prétend aussi que si la hernie est un peu volumineuse il ne faut pas essayer de la réduire, « parce que ce n’est pas ainsi que procède la nature » et que d’ailleurs, la cavité abdominale ne pouvant recevoir des viscères qui n’en ont
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jamais fait partie on s'expose à produire de la dyspnée, des syncopes, la formation de hernies par d’autres ouvertures. Comme on le voit, Orliac et la majorité des auteurs se contentaient dans la plupart des cas d’une expectation qu’ils croyaient prudente. Ils se ressentaient encore de l'opinion énoncée avant eux par des autorités têlles que Malgaigne, Ruysch, Albinus, Hager, Sæmmering, etc., qui considéraient cette affection comme incurable et s’abstenaient d’intervenir, à l'exemple d’Ambroise Paré. L’explication de leur. conduite était que la mort semblait fatale dans les cas graves et que l'intervention de la seule nature suffisait dans les cas légers. On avait d’ailleurs noté quelques exemples de ‘hernies ombilicales, congénitales, volumineuses, guéries spontanément. Cruveilhier cite le cas d’un enfant ayant une hernie du volume du poing avec ses anses intestinales qui paraissaient à travers leur enveloppe. L’impression que lui avait laissé cette tumeur était que l'enfant qui en était porteur était indubitablement perdu. Mais à sa grande surprise l'enfant avait survécu, la hernie contre toute attente, s'était guérie sous l'influence d’un simple bandage protecteur. Debout, dans son mémoire, a cité des cas analogues. On à vu des hernies volumineuses accompagnées de l’absence d’une partie assez notable de la paroi abdominale, guérir de la même façon. Mais bien souvent ces hernies laissées à elles-mêmes, ont leur processus de guérison, interrompu par différentes lésions intéressant le sac herniaire. Ces lésions peuvent être causées par des traumatismes ou de l'infection.
_ Lindiors à publié une statistique remontant jusqu’au milieu du siècle précédent et comprenant tous les cas guéris de hernies funiculaires, rapportés dans la littérature. Parmi les 40 cas signalés, il n’en cite pas moins de 21 traités par
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l'expectation. — Rocher a publié aussi une statistique où il signalait 24 cas de guérison de hernies funiculaires abandonnées à elles-mêmes.
Ces statistiques sont évidemment beaucoup trop favorables, comme proportion, au processus de guérison spontanée, Car il n’est pas douteux que si les cas de guérison ont presque tous été publiés, bon nombre des insuccès n’ont pas été avoués et ne figurent pas dans la littérature.
Contrairement à l’avis d'Orliac, cette expectation ne nous parait pas recommandable. Le long espace de temps que nécessite ce processus pour arriver à la production d’une cicatrice solide expose le nouveau-né à des accidents compromettant le succès et ne laisse pas d’être une cause de débili tation. Une plaie d’une grande étendue, restant granuleuse et sécrétant pendant un temps prolongé, ne saurait pas être sans influence sur la nutrition de l’enfant.
Olshausen mentionne un cas observé par lui dans lequel enfant, pendant le processus de guérison suivant la méthode d’expectation, mourut dans la 5° semaine.
Parmi les cas de guérison spontanée recueillis par Lindfors, il s’en trouve 4 dans lesquels les enfants sont morts peu après la guérison, d’éclampsie, de diarrhée et d’autres maladies en rapport assez vraisemblable avec la longue durée de la marche du processus. D’après les observations, le temps nécessité pour la guérison spontanée, variable d’ailleurs, peut aller jusque trois mois. — Une petite hernie funiculaire dont la saillie ne dépassait pas 0,04 cent. et dont le diamètre ne mesurait que 0,007», a exigé jusque 40 jours, sous un pansement simple, pour arriver à la guérison.
D'ailleurs les guérisons spontanées rapportées, sont pour la plupart, très relatives et ne doivent être regardées
comme guérisons, que parce que l'enfant à survécu. La hernie n’est pas guérie, et en ce qui concerne le résultat définitif du processus de granulation, au point de vue de la qualité de l’occlusion de l’orifice herniaire, notamment dans les cas de hernies un peu volumineuses, les observations laissent beaucoup à désirer. Elles ne sont pas en général suffisamment explicites sur la nature et le degré de la guérison. S'agit-il seulement du recouvrement de la hernie par la peau avec réduction de son volume, ou bien s'agit-il de la réduction complète avec occlusion stable de l’orifice herniaire ? C’est ce qui ne ressort pas toujours clairement des observations.
Fleischmann mentionne cependant d’une façon expresse qu'après la guérison de la hernie décrite par lui, il subsista une grosse voussure, à travers laquelle on pouvait sentir les anses intestinales ; si bien que le port d’un bandage avec pelote s’imposait.
L’autopsie des enfants qui succombèrent peu de temps après la guérison, démontra qu'il existait un notable diastasis des muscles droits de l’abdomen qui s'élevait dans les cas de Ribke et de Krainer à 2 pouces 1/2, et dans le cas de Rose à 0,06 cent. Fleischmann a eu l’occasion de constater dans un cas, un an et demi après la guérison, un diastasis s’élevant à 0,08 cent. Il est évident qu’un traitement opératoire aurait favorablement modifié cet état de la paroi abdominale.
En présence de ces faits, que penser de la méthode expectative ? Si, avec Lindfors, Rungé, etc., nous pensons que l'opération radicale bien menée lui est infiniment supérieure, nous admettrons, avec Carl Breus, que dans certaines circonstances, elle doit être encore conservée. — Les cas de hernies volumineuses, avec arrêt de développe-
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ment des téguments abdominaux, dont la réduction avee rapprochement des bords de l’orifice soumettrait les organes à une pression intra-abdominale trop considérable, pourraient rester passibles de la méthode expectative. — On sait quels accidents (syncope, dyspnée, etc.) surviennent à la suite de la réduction de ces hernies volumineuses et du rapprochement des parois. Peut être, dans ces cas, l’expectation bien comprise, donnera-t-elle plus de chances de succès que l’opération radicale. Le traitement expectatif n’afiecterait plus à présent une forme aussi primitive qu’autrefois et les applications d'huile d'amandes douces, de vin aromatique, d’eau de guimauve, de diachylon, etc., seraient avantageusement remplacées par un pansement antiseptique.
La réduction avec application d’un pansement compressif, forme la transition entre cette thérapeutique expectative des hernies funiculaires et les méthodes plus actives.
Storch (1751) et Schneider (1819) ont rapporté des cas de guérison ainsi obtenus. Dans les hernies volumineuses avec une absence de parois assez étendue, cette méthode est rarement exécutable, parce que ces hernies ne se laissent qu'avec peine, réduire par une simple compression. Tout ce qu’on peut attendre de cette méthode, c’est une cicatrice moins étendue et moins saillante que celle qu'on obtient par le processus de guérison spontanée.
Ce mode de traitement fut encore prôné par Hey, Buchhotz, Cooper, qui, après réduction, appliquaient des bandes de diachylon sur la tumeur pour réunir entre eux les bords de la fissure; par Robinson, qui pratiquait la compression avec une pelote affectant la forme d’une coupe en porcelaine.
Ce fut Oken qui s’éleva surtout contre l’inactivité de ces moyens, et qui essaya de démontrer, en invoquant
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de nombreux cas et en en faisant la critique, qu’on pouvait par une intervention plus hardie, conserver la vie à nombre d'enfants. Sa manière d'opérer consistait à réduire les intestins herniés, à lier le sac au niveau de l’anneau et, coupant la partie siégeant au devant de la ligature, à suturer les bords près du revêtement cutané. Dans les cas de hernies non réductibles il pratiquait un élargissement - de l’anneau ombilical.
Si les interventions opératoires étaient autrefois si redoutées, il faut en rechercher la cause dans la péritonite qui survenait si facilement à la suite de l'opération. Mais aujourd’hui, grâce aux progrès de l’antisepsie, cette crainte est sans fondement.
Un certain nombre de méthodes ont été proposées pour la cure radicale de la hernie ombilicale congénitale.
Dohrn opérait de la facon suivante : Au sommet de la hernie, en un point où se trouvait une assez grande quantité de gélatine de Warthon, il soulevait au moyen d’une pince une portion de l’amnios, et la sectionnait au moyen des petits ciseaux de Cooper. Il séparait ensuite lamnios du péritoine en se rapprochant de l’ombilic, ce qui est d’autant plus facile que la gélatine de Warthon est plus abondante entre les deux membranes. Les vaisseaux étaient liés au moyen de fils de catgut. Les intestins étaient ensuite réduits, puis le sac péritonéal avait ses bords internes réunis, suivant une ligne longitudinale, au niveau de l’orifice ombilical et était ainsi suturé avec du catgut. Il réséquait ensuite la partie du péritoine situé au dessus de la ligature.
Après avoir avivé les bords des téguments abdominaux, il les réunissait suivant la direction longitudinale à l'exception de l'angle inférieur où se trouvaient situés les vaisseaux
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liés, Olshausen circonscrivait l’orifice herniaire au moyen d’une incision ovale pratiquée à une faible distance du bord cutané. Sur la peau, il isolait l’amnios du péritoine pariétal et, saisissant le bord cutané avec une pince, l’attirait vers le milieu de l’orifice herniaire. Les vaisseaux ombilicaux étaient coupés et liés, la plaie ovale des téguments abdominaux était fermée, après réduction de la hernie, au moyen de sutures profondes et de sutures superficielles. :
Olshausen n’enlevait donc que l'enveloppe herniaire externe et suturait les téguments abdominaux sur le sac herniaire péritonéal réduit. Pour lui, le grand avantage de cette méthode est de conserver le péritoine, car dans le cas de déhiscence de la plaie, ce qui arrive fréquemment, il doit assurer la guérison par les granulations qui se forment à ses dépens et remplissent bientôt la lacune.
Le procédé exposé par Carl Breus, consiste dans la réduction des intestins herniés, dans l’ouverture et l’ablation du sac herniaire, après l’occlusion provisoire de l’orifice herniaire, et dans la ligature percutanée.
Voici commentil opère: après désinfection du champ opératoire (lavage au lysol) il essaie de refouler le contenu de la hernie dans la cavité abdominale, sous l’action d’une pression légère et croissante, procédant du sommet de la hernie vers la base.
La réduction une fois obtenue, on cherche, soit par la palpation du sac, soit en utilisant sa transparence, à se convaincre qu'il est parfaitement vide, et pour éviter une nouvelle sortie des viscères, on -applique une pince sur la peau autour de la base du sac.
Il faut veiller à ce que les bords de l’orifice herniaire soient le mieux possible, appliqués l’un contre l’autre paï Ja pince Après avoir ainsi obtenu une occlusion
provisoire, il recommande d'ouvrir le sac prudemment, dans le sens longitudinal, depuis le sommet jusqu’à sa base, pour se convaincre, par un examen direct de son intérieur, que la réduction de la hernie a été complète. Si cette réduction n’a pas été complète, si une anse intestinale, par exemple, est restée dans le sac, il faudra, avant d’aller plus loin, s’eflorcer de la réduire. S'il existe des adhérences, le plus simple sera de sectionner le péritoine herniaire au niveau de l’adhérence, de l’isoler de l’amnios, et ensuite de réduire l'intestin avec la partie adhérente,
Une fois la réduction ainsi assurée, le sac herniaire est enlevé et les ligatures percutanées appliquées immédiatement au-dessous de la pince. Les deux extrémités d'un long et fort fil de soie sont enfilées dans deux aiguilles ordinaires ; les aiguilles sont enfoncées dans le tissu, à une distance d’environ 0,01 em. Les fils sont laissés doubles de façon à pouvoir lier les tissus sous la pince, en trois parties. Si l’orifice herniaire avait un grand diamêtre il y aurait lieu d'appliquer un plus orand nombre de ligatures. Après avoir noué les fils solidement, on enlève la pince et on applique un pansement antiseptique.
Le reproche que l’on a fait à cette méthode sur l’insuifisance de l’occlusion et défaut de solidité de la cicatrice, serait contredit par l’expérience. Le tissu lié du moignon s’éliminant, il se forme des granulations qui favorisent, au niveau de la surface d'élimination, une solide connexion conjonctive des téguments rapprochés par la ligaturé qui les maintient intimement réunis et empèche leur écartement.
Cependant ce procédé présente un désavantage, c’est qu'il exige plus de parois abdominales que le procédé de
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suture après avivement. Dans les cas où, à la suite de la réduction, la tension intra-abdominale est sensiblement accrue, la pince doit, du moins en partie, saisir la peau de l’abdomen, car si elle était simplement appliquée sur la partie péritonéo-amniotique, elle la déchirerait. Les tissus compris entre les mors de la pince sont perdus, ils se nécrosent, car les ligatures siègent au-dessous de la pince.
La kélotomie sans ouverture du sac, préconisée par J. L. Petit, a été récemment remise en honneur par M. Colson de Noyon (Thèse de Paris, 1874) et M. Affre (Thèse de Paris, 1876). Elle n’est autre que la méthode extra-péritonéale de Olshausen. Dans certains cas d’adhérences étendues et en particulier d’accolement du foie avec le sac herniaire, elle peut être avantageuse. Huguier la préfère à la kélotomie avec ouverture du sac, parce qu’elle diminue les chances de péritonite, et Afire cite comme autre avantage d'exposer moins à la blessure de l'intestin. Le procédé le plus préconisé dans ces dernières années est celui qui consiste à traiter la hernie ombilicale par la laparotomie, avec extirpation du sac. Elle transforme l’orifice herniaire en une plaie abdominale. Ce procédé a reçu différents noms, herniotomie, omphalectomie, etc., avec certaines modifications apportées par les auteurs qui l’ont décrit.
Dorhn, dans son procédé, avivait les bords de l'anneau, mais dans ces conditions, la suture de cet orifice arrondi laisse en haut et en bas deux godets en culs de sac. Pour éviter cet inconvénient, M. Berger (Revue des se. méd., 15 octobre 1888), propose d’inciser une petite portion sus et sous ombilicale de la ligne blanche. M. Le Dentu (Gazetle des hôpitaux, 1893) résèque en haut et en bas de
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l’orifice deux petits triangles à base aboutissant à cet anneau. Il résulte de cette manière d'agir, qu’on a alors affaire à une véritable plaie, fraichement incisée, analogue à une plaie de laparotomie. En excisant ainsi un losange allongé de la paroi abdominale. l’opération devient certainement plus efficace sans être plus grave.
Pour assurer une occlusion plus parfaite, ou modifier de différentes façons la fermeture de la plaie opératoire Geisel (1878), Polaillon (1880), Reverdin (1882), faisaient la suture simultanée de l’anneau et du collet du sac. Sien fut des premiers à préconiser la suture isolée du collet et de l'anneau.
Lawson Tait conseille, par une incision parallèle de la paroi, de la dédoubler dans une étendue de un centimètre environ, de façon à constituer deux lambeaux, dont l’un est formé par une couche fibreuse adhérente au péritoine, l’autre par une couche fibreuse adhérente à la peau; etil adosse ces deux surfaces dans l’espoir d'obtenir une puissante barrière cicatricielle.
En 1875, M. Lucas-Championnière écrivait dans le Journal de Médecine et de Chirurgie ;.… 1 y a lieu d'appliquer après cette opération une suture analogue à celle que l’on préconise pour toutes les plaies de l’abdomen et surtout pour les plaies d’ovariotomie. Je comprends dans une première suture, les tissus profonds, puis je fais une suture superficielle. On a ainsi l'avantage de fermer hermétiquement l'abdomen. M. Lucas-Championnière (Cure radicale des hernies, 1592) insiste en outre sur la nécessité de détruire, comme dans toute hernie, l’infundibulum péritonéal. Il ferme le sac par des ligatures en chaîne après avoir exercé des tractions sur son collet afin d’effacer toute dépression. La persistance d’un cul de sac de la séreuse est un appel à une
nouvelle hernie. C’est pour cela qu'il attire à lui le collet du sac et fait la suture péritonéale, le plus haut possible.
L’omphalectomie tentée par Storer (Wedical Record, 1866). par Keen (New-Medica/, 1888), n'avait pas donné entre leurs mains, de résultats satisfaisants. Daniel Mollière en avait indiqué le manuel opératoire, mais sans insister sur le genre de suture à employer. Gill Wylie (Am. Journal. of obstretries, 18817), s’est surtout étendu sur la nécessité d’affronter la couche profonde aponévrotique si l’on veut éviter les récidives. « La nécessité, dit Gill Wylie, de rapprocher les bords du péritoine, semble généralement reconnue. Mais la plupart des opérateurs méconnaissent entièrement le fait, que l’épais fascia qui réunit les muscles droits et forme leur gaine, constitue la ligne blanche, est, en réalité, le tendon des muscles abdominaux, que c’est ce fascia et non Les muscles droits qui donnent aux parois abdominales leur résistance dans le sens transversal. Les muscles droits longitudinaux sont facilement déviés en dehors par toute force agissant transversalement et tendant à les séparer. »
M. Chandelux se range à cette opinion et pratique l’omphalectomie, sans intéresser la loge musculaire des droits.
M. Condamin (Lyon médica!, 1892) propose, au contraire, d'ouvrir la gaine des muscles droits en même temps qu’il résêque l’ombilic. Voici comment il procède. Après avoir isolé le sac, il le pince avec précaution à sa partie supérieure avec une pince à dissection, l’attire à lui de façon à faire le vide entre le sac et les viscères, puis, avec la pointe d’un bistouri, il fait une petite incision près du mors de la pince. Il agrandit ensuite l'ouverture. Conduisant ensuite les ciseaux sur le doigt introduit dans l’inté-
rieur du sac, il l’incise avec la certitude, en procédant ainsi, de ne pas blesser les viscères. Après la réduction des viscères herniés, les adhérences ayant été libérées s’il y à lieu, il pratique l’avivement des bords. Pour cela, il conseille d'introduire index gauche dans l’orifice pour aller détruire les adhérences qui pourraient exister ; on pourra même maintenir le doigt dans le ventre, recourbé de façon à pouvoir inciser sur lui, l'anneau et une portion sus et sous ombilicale de la ligne blanche de manière à avoir un
orifice musculo-aponévrotique. La réunion des deux gaines
doit amener, sur la ligne médiane, après la fermeture du ventre, la formation d’une loge commune aux deux muscles droits. Avant de fermer la paroi, il faut commencer par suturer le péritoine. Il conseille d'employer pour cela le surjet à points passés mis en usage par Doyen pour la suture de l'intestin. Cette variété de surjet consiste à arrêter le fil tous les trois ou quatre points en passant au travers du point précédent.
Le deuxième surjet doit comprendre les deux droits et les aponévroses. L'aponévrose postérieure étant toujours un peu débordée par le muscle, ilfaudra donc enfoncer l'aiguille assez loin du bord cruenté, pour être certain de la prendre et de la suturer.
Enfin la suture cutanée, au fil métallique, à points séparés. Il recommande naturellement de faire porter au sujet une ceinture abdominale afin que les efforts de toutes sortes, cris, toux, défécation, n’aient aucun retentissement fâcheux sur ja cicatrice.
M. Condamin a donné à son procédé le nom d’omphalectomie totale avec suture à trois étuges. I y a apporté l’an dernier (Lyon médical, 1863, T. 52), une petite modification qu’il estime importante. Au lieu de faire le premier plan de suture
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avec le péritoine seul, il le double du feuillet profond de l’aponévrose des droits en faisant les points de surjet très rapprochés les uns des autres et en surveillant bien l’adossement séro-séreux. De cette façon, dit-il, le péritoine ne se déchire pas et l’occlusion est plus parfaite. Le second plan de suture comprend alors le feuillet antérieur et les droits, et le troisième, la peau.
Il est incontestable que dans ce procédé, la phase d’oblitération mécanique est plus parfaite que dans les précédents puisqu'elle se compose d’une triple suture, portant sur trois étages diflérents.
Le procédé de M. Quénu, qu'il a appelé procédé du matelas musculo-aponévrotique, se rapproche sensiblement de celui de M. Condamin. Il fait une première suture, après celle du péritoine, sur l’aponévrose postérieure des muscles droits de l'abdomen, puis une deuxième suture réunit les faisceaux des muscles d’un côté à ceux du côté opposé, enfin une troisième réunit les aponévroses superficielles des mêmes muscles et la peau.
Contrairement aux chirurgiens qui préconisent la suture à étages, M. Duplay (Presse médicale, 23 Juin 1874) préfère la suture à un seul plan. Il l’a toujours employée jusqu’à présent et s’en est toujours bien trouvé. Après avoir réséqué la peau amincie et sans résistance qui forme la cicatrice ombilicale, il termine quand la hernie est petite, par un seul plan de suture comprenant la peau. Quand la suture est plus considérable, il pratique l’omphalectomie et, une fois l'anneau ombilical fermé par plusieurs points de suture profonde, il réunit la peau.
M. Condamin recommande, dans les cas d’éventrations congénitales volumineuses, de réséquer le moins possible de tissu, et à la rigueur, si on éprouvait trop de difficulté
pour rapprocher les bords cruentés, il ne faudrait pas, selon lui, hésiter à pratiquer des débridements latéraux, à distance, qui permettraient le glissement des plans musculocutanés, Si plus tard il se produit au niveau de ces débridements des hernies secondaires, on pourra toujours les traiter; mais au moment de la naissance, l'indication la plus urgente est de recouvrir par une surface cutanée ou musculo-cutanée si c’est possible, les organes viscéraux qui ne sont recouverts que par une couche peritonéale et une couche granuleuse mal définie.
Nous signalerons aussi le procédé que M. Dauriac, interne à l'hôpital de la Charité, a imaginé pour la cure radicale des hernies ombilicales et qu’il a publié dans le Progrès médical du 28 avril dernier. I pratique sur la ligne blanche une incision rectiligne et verticale débordant de quelques centimètres en haut et en bas, la tumeur herniaire. II met à découvert. par une dissection, la gaine de chaque droit: une nouvelle incision ouvre en suivant son bord interne la gaine de chacun de ces muscles. Il attire chacun d'eux en dehors de la gaine et pratique une section transversale et totale des deux corps musculaires et les suture, le bord supérieur lfdu côté droit au bord inférieur du côté gauche et l’inférieur du côté droit au supérieur du côté gauche. L'opération est complétée par la reconstitution des deux gaines ouvertes. |
Dans un article publié dans la Gazette des Hôpitaux du 21 juin 1894. M. Dauriac a modifié son procédé. Il n’incise plus qu'une moitié de chaque muscle. Le muscle est divisé dans le sens de sa longueur en deux bandes de volume égal. La bandelette externe dans chaque muscle est destinée à rester intacte et à assurer la continuité musculaire ; la bandelette interne est incisée au bistouri suivant
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une ligne transversale, allant jusqu’à l’incision verticale de chaque droit. On a, après cette incision, deux lambeaux musculaires destinés à être croisés et suturés, Le lambeau supérieur gauche au lambeau inférieur droit, et réciproquement.
Lorsqu'il s’agit d’hernies ombilicales congénitales, M. Dauriac préfère le procédé de l’entrecroisement total des droits au procédé de l’entrecroisement partiel.
Telles sont les principales méthodes qui ont été préconisées pour le traitement de la hernie ombilicale congénitale.
Les méthodes expectantes ne devront plus être usitées, que dans les cas de larges éventrations, où le défaut de téguments de la paroi abdominale est trop considérable pour qu'il soit possible de réunir les bords de l'ouverture; ou lorsque, pour une raison ou pour une autre, l'enfant ne sera pas viable.
Quant au procédé a employer pour la cure radicale, nous ne Croyons pas qu'on puisse admettre l’un, à l’exclusion des autres ; mais il faudra savoir faire une sélection parmi les différentes méthodes, suivant les cas que l’on aura à traiter.
En général la simple laparotomie avec extirpation du sac et suture des bords avivés conviendra à la plupart des cas. Mais il arrive souvent que, à cause du milieu dans lequel il opère, le chirurgien ne peut pas prendre toutes Îes précautions suflisantes pour pouvoir éviter tous’ les accidents qui peuvent être la conséquence d’une opération de ce genre. — Dans ces cas, il y aura lieu d'avoir recours au procédé le plus facile et qui donne en même temps des résultats avantageux. La méthode de Carl. Breus, ou ligature transcutanée, paraît être le
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procédé le plus simple et le plus favorable. L’'orifice herniaire étant fermé à l’aide d’une pince après la réduction, la cavité abdominale n’est pas ouverte, ce qui permet d'éviter l'infection — d’autre part le manuel opératoire est d’une grande simplicité, à la portée de tous. — Ce procédé _ n’exige pas la chloroformisation de l'enfant, et le chirurgien peut se passer d'aide.
Dans les observations que nous rapportons de Carl Breus (XE, XI, XI), ce procédé a donné les meilleurs résultats et pour l’auteur la cicatrice obtenue par la ligature transcutanée n’est ni au point de vue de la solidité ni au point de vue de la guérison, inférieure à celle qu'on obtient par la suture après laparotomie. Malheureusement, elle exige une plus grande quantité de téguments abdominaux que les autres procédés.
Quant aux procédés de sutures à plusieurs étages, pour assurer l’occlusion de la plaie dans les cas d’omphalectomie (Condamin, Quénu, etc.), il nous semble que si ces méthodes sont pratiques chez l'adulte, elles sont moins faciles chez le nouveau-né.
Quand faut-il opérer la hernie ombilicale congénitale ? Le plus tôt possible après la naissance, puisque la dessiccation du sac devient rapidement le point de départ de poussées inflammatoires du côté des viscères. Si nous comparons, à ce point de vue, les observations que nous rapportons, nous remarquons que les cas opérés, qui ont été suivis de mort, ont été opérés un temps assez long après la naissance (3° jour, Observ. IV, 16° jour, Obs. XXIV).
Quant à la solution antiseptique employée en pareil cas, elle diffère avec les auteurs. Carl. Breus (Observ. XII) emploie le dermatol. Le D: de Larabrie, de Nantes (Obs. IX), a employé le salol, Le D' Pagenskecher (Obs. XIX) s’est servi
de l’eau phéniquée à — pour les instruments et la toilette
externe, et d’une solution d'acide salicylique à == pour la cavité abdominale. En général, connaissant l'intolérance des enfants vis-à-vis de l’acide phénique, il sera préférable de ne pas s’en servir. Une solution faible de sublimé pourra avantageusement être utilisée.
Dans la plupart des observations que nous rapportons, on s’est servi du chloroforme pour assurer l’anesthésie; il semble qu'il n’y ait pas contre-indication à l’employer chez les nouveaux-nés ; d’ailleurs l’anesthésie facilite sensiblement l’opération en relàchant les muscles. Si l'enfant n’est pas anesthésié, ses cris et ses efforts provoquent l'issue des viscères hors de la cavité abdominale ou rendent leur réduction plus difficile à maintenir.
Le Dr Dunlap (observation XXII) rapporte qu’il a opéré un enfant immédiatement après sa naissance sans l’anesthésier et que cet enfant n'avait fait aucun effort ni poussé aucun cri pendant le cours de l’opération. Son pouls ne s'était pas modifié. Le D' Dunlap en déduit que l’enfant n’avait ressenti aucune douleur et il se demande combien de temps après la naissance agissent les nerîs sensitifs. Contrairement à cet auteur, nous croyons que l'enfant sent dès la naissance (l'observation de tous les jours nous l’apprend) et qu'il y a lieu d’administrer du chloroforme.
OBsERVATION [ (inédite).
Monstre exencéphale. — Hernie ombilicale volumineuse.
Il s’agit d’un fœtus du sexe masculin et mesurant 0,25 cent. de longueur. Au niveau de la paroi abdominale, on trouve une tumeur globuleuse, qui mesure 0,12 centim. de circonférence, Le cordon s’insère sur sa surface à droite et inférieurement. A droite aussi, et près de la base d'implantation, on voit une déchirure à travers laquelle fait saillie une anse intestinale. Une incision médiane longitudinale pratiquée sur la tumeur, permet d'en examiner le contenu qui est constitué par le foie et l'intestin.
Le foie est complètement hernié, au point que le collet du sac répond au ligament coronaire, La face convexe est en contact immédiat avec la partie supérieure de l'enveloppe. Il n'existe pas à proprement parler de ligament falciforme mais simplement quelques adhérences de la face supérieure du foie à la paroi du sac. La face inférieure est pour ainsi dire pliée en deux transversalement de telle sorte que la partie qui répond au lobe gauche, tend à se mettre en Contact avec celle qui répond au lobe droit. Cest dans le segment dorsal de l'angle dièdre ainsi formé que se loge la petite courbure de l'estomac. Dans son segment ventral, chemine la veine ombilicale, pour aller pénétrer dans la racine du cordon en même temps que les artères ombilicales, qui y arrivent de bas en haut en rampant dans l'épaisseur de la partie inférieure de la paroi.
Si l’on suit le tube digestif dans toute sa longueur après lavoir dévidé et étalé on constate ce qui suit: ;
L’estomac occupe sa situation normale. Il est relié au foie par le ligament gastro-hépatique. Au niveau de sa grande courbure, pend un épiploon très court qui supporte vers son extrémité gauche, la rate horizontalement placée.
Il existe un hiatus de Winslow bien limité conduisant dans un diverticule rétro-stomacal du pégitoine.
L'anse duodénale ne forme point le fer à cheval classique. La branche verticale est réduite à un simple coude d'union entre le 1“ et le 3° segment qui sont horizontaux et se touchent. La portion correspondante du mésoduodénum est réduite à son minimum de hauteur verticale. Il n’y a pas de 4° portion, la 3° se continue directement avec le jejunum. Celui-ci, liléon et le gros intestin sont rattachés à la ligne médiane par un mésentère commum qui rappelle le mésentère sagittal primitif. L’anse ombilicale ne s’est donc point tordue autour de l'artère mésentérique comme axe pour former les différents segments coliques mais son mésentère s’est agrandi en surface. Son bord libre
s'est allongé notablement et avec lui l'intestin correspondant qui est désormais disposé en circonvolutions multiples. Le département de l'artère mésentérique supérieure est disposé en forme de raquette» dont le manche, assez large, se dirige vers la colonne vertébrale. C’est sur le côté inférieur de cette dernière que se trouve le cœcum. À partir du cœceum, l'intestin se rapproche de plus en plus de la colonne vertébrale, par suite du raccourcissement graduel du mésentère corres” poudant, département de l'artère mésentérique inférieur. Le rectum occupe sa siluation normale et débouche au dehors par un anus:
Sans la présence du cœæcum embryonnaire, il serait impossible de distinguer l'intestin grêle d'avec le gros intestin, leur calibre étant sensiblement 16 même, |
L'apparcil génilo-urinaire est normal, les testicules ne sont pas descendus, Tels sont les principaux points relatifs au contenu de la hernie, Quant au contenant, c’est-à-dire au sac, sa paroi est formée pur deux minces feuillets représentant la membrane unissante de Rathke, On sait que celle-ci est composée de lectoderme et de la somalopleure,
La vonte crânienne fait défaut ; sur la base du crâne, se voient. des débris de méninges ramassés sur eux-mêmes el contenant quelques vestiges de substance cérébrale, au niveau de la région cervicale existe un spina bifida,
Quand on examine le fœlus, vu de dos, son grand axe paraît déformé en $ italique ; la concavilé supérieure regarde à droite, elle est due à une scoliose lombaire. Les cuisses sont déviées vers la droite et les jambes vers la gauche. Les pieds sont en varus surtout le droit (voir les dessins),
OBSERVATION Il (Inédite),.
Monstre Célosomien, — Spina bifida sacro-lombaire (Myelocystocèle), déformations multiples, anomalies de l'app. génito-urinaire.
Fœtus de sexe indéterminable, La tête est plus volumineuse que chez un sujet de cette taille, sa plus grande circonférence mesure 0,29 centimètres, Il s'agit probablement d'un certain degré d’hydrocéphalie. Les cheveux sont développés. Rien d'anormal du côté des yeux, du nez, des oreilles, de la bouche et du cou, Le sujet étant suspendu par la tête, et vu de dos, présente un grand axe curviligne commençant supérieurement au niveau de la suture lambdoïde et se terminant dans la région sacrée, Celle courbe est concave à droite. La partie la plus saillante de lincurvation correspond à une flèche qui passerait par la partie la plus élevée de la erète iliaque gauche, Il en résulte que le côté
PAT EE
gauché paraît beaucoup plus allongé que le côté droit. L'épaule et la crête iliaque remontent plus haut à gauche qu’à droite. De même la moitié gauche du thorax est la plus bombée, celle de droite paraissant affaissée et comme arrêtée dans son développement.
Dans la région lombo-sacrée, on trouve une énorme tumeur fluctuante dont la circonférence maxima ‘mesure 0,24 centimètres. Elle était globuleuse et tendue à la naissance. La ligne réunissant les deux extrémités du diamètre transversal, de la surface d’implantation, en passant par le point le plus saillant de la tumeur, mesurait 0,14 centimètres. Une autre ligne, s'étendant du point le plus élevé de la base à son point le plus déclive, en contournant la tumeur à la facon d’un méridien, était longue de 0,18 centimètres. Latéralement, la tumeur empiète sur la fesse gauche et sur le côté interne de la racine de la cuisse correspondante. De même à droite. Inférieurement, la limite de Ia tumeur répond à la région pubienne fissurée. Elle occupe donc tout l’espace compris entre le coccyx et le pubis. La peau qui la recouvre est normale.
Les membres inférieurs, vus par derrière, sont très déformés. Ils ont subi une rotation l’une en sens inverse de l’autre, rotation telle que la pointe des pieds regarde directement en arrière ; mais cette déviation ne porte pas de la même façon sur les trois segments. Les cuisses et les genoux regardent à peu près directement en dehors. Les jambes sont plus fortement déjetées en arrière. Il y a pieds bots talus valgus à gauche et talus varus à droite.
Lorsqu'on couche le sujet sur le dos, on observe une autre tumeur énorme, constituée par la totalité des viscères abdominaux qui se sont échappés au dehors par suite de la rupture de la paroi du sac qui les contenait. De cette dernière, il reste encore quelques débris sur le pourtour de son col. Sur lun de ces lambeaux, à droite, est fixé le cordon. On le voit se continuer avec un léger bourrelet qui contourne la ligne d'implantation du sac et représente un simple épaississement de la paroi. Le ligament suspenseur est détruit et a disparu (en même temps que la veine ombilicale) avec la paroi antérieure du sac qui est sans doute restée accolée, soit au placenta, soit à l’amnios. Bref, on peut dire que toute la paroi abdominale antérieure, demeurée à l’état de membrana reuniens de Rathke, formait primitivement l'enveloppe herniaire et qu’elle à été à peu près complètement arrachée pendant l’accouchement, laissant complètement à nu la cavité abdominale. En haut et à droite se voit le foie qui se présente sous la forme d’une pyramide à sommet supérieur. Il est divisé en deux moitiés à peu près symétriques, par une scissure profonde ressemblant au sillon qu’aurait laissé une corde serrée sur un paquet. Cette pyramide par sa base est appliquée contre
la paroi abdominale postérieure, la partie droite de cetle base recouvre l'extrémité supérieure du rein droit. La partie gauche est en rapport avec l'estomac. A l'union de son bord dorsal avec l'extrémité correspondante de la face postéro-supérieure, se trouve le ligament coronaire. Nous avons vu qu’on ne trouve plus traces du ligament falciforme.
Le tube digestif présente les caractères suivants. L’estomac est fortement incurvé sur lui-même, de telle sorte que le cardia et le pylore tendent à se rapprocher, d’où il suit que laire du ligament gastro-hépatique est peu étendue. Au niveau de la grande courbure existe un petit épiploon très rudimentaire, à Pextrémité gauche duquel est appendue la rate. Celle-ci présente sa forme ordinaire, elle est du volume d’une grosse fève, dont le grand axe est presque parallèle à celui de lestomac. Elle repose en partie sur le rein gauche qui est très volumineux. Si on suit le tube digestif, à partir de l’estomac, ce qui frappe tout d'abord, c’est son extrême brièveté. Au pylore fait suite la première portion du duodénum qui se porte profondément en haut sur la ligne médiane dans le sillon de la face inférieure du foie. Vient ensuite la deuxième portion réduite à un coude de transition entre la précédente et la troisième, comme dans l’observation I. Le reste de l'intestin décrit une série de sinuosités dirigées alternativement à gauche et à droite. Toutes les anses occupent le bord libre d’un mésentère commun directement relié à la ligne médiane et disposé en une sorte de raquette, rappelant le mésentère de l’anse ombilicale primitive.
A la hauteur du pôle inférieur du rein droit, le calibre de l'intestin augmente sensiblement de volume et il contient du méconium. À partir de ce point, le tube digestif qui représente peut-être la portion colique (également rattachée par un méso à la ligne médiane), décrit encore quelques sinuosités plus étendues surtout les dernières qui simulent plus exactement l'S iliaque, — Arrivé au niveau du pôle inférieur de la cayité abdominale pelvienne, il se termine en cul-de-sac. La longueur maxima du mésentère, depuis la colonne vertébrale jusqu’à l'intestin, répond à peu près à la portion moyenne de celui-ci. Elle diminue ensuite graduellement, soit dans la direction de l'estomac, soit dans la
direction inverse, — Il s’agit donc d’une persistance du mésentère primordial et par suite, de l’absence de torsion de l’anse ombilicale. — L’estomac et le duodénum sont différenciés; mais il est
impossible de déterminer le point de démarcation entre l'intestin grêle et le gros intestin, car il n'existe ni cœcum, ni appendice iéo-cœæcal, ni appendice de Meckel, ni valvule de Bauhin qui puissent servir de repère. La portion dilatée ne se caractérise du
reste pas encore par le tœnia coli et par les bosselures intermédiaires.
Quand on a rabattu de droite à gauche le mésentère commun on aperçoit sur son extrémité inférieure un orifice elliptique dont le grand axe est antéro-postérieur. Son grand diamètre mesure 12m et son petit diamètre 4"", un stylet introduit dans cet orifice pénètre dans une cavité close, emprisonnée entre les deux feuillets du mésentère, et qui n’est autre que la vessie tapissée par une muqueuse rosée et finement plissée. Cette cavité reçoit au moins l’uretère gauche, le droit paraissant oblitéré. L’orifice, bien que les bords n’en paraissent pas déchiquetés, est sans doute dû à l’arrachement de l’ouraque, au niveau de son pont d’insertion vésical. Disons en passant que ce siège étrange de la vessie est peut-être dû à un accollement précoce de lallantoïde au feuillet droit du mésentère : ou bien le bourgeon allantoïdien au lieu de se détacher du bord ventral de l'intestin postérieur s’estil détaché de son bord dorsal, s’insinuant dans la masse aux dépens de laquelle s’ébauche le mésentère correspondant ?
Il y a absence totale d'organes génitaux internes et externes. A la limite inférieure de la cavité abdomino-pelvienne il existe bien en arrière du péritoine pariétal une sorte de plasitron charnu qui occupe l’espace interpubien mais il est impossible d'y reconnaître une forme anatomique quelconque. — Il existe une fissure pelvienne très accusée et par suite un écartement des os iliaques qui explique la rotation en dehors des membres inférieurs. C’est également au niveau de cette fissure que la tumeur abdominale et la tumeur dorsale viennent pour ainsi dire se toucher, par leur point d'implantation correspondant. De là, absence des organes génitaux externes et de l’anus. Cependant, à l'extrémité droite et à l’extrémité gauche de cette ligne de contact, se trouve un petit tubercule, gros comme un pois. Il s’agit peut être là des deux moitiés du tubercule génital écartés l’un de l’autre par leur fissure pelvienne amérieure (Voir les figures).
En somme, il s’agit là d’une double fissure dorsale et ventrale portant sur les régions inférieures du tronc.
La première tumeur est un spina bifida de la forme désignée par Recklinghausen sous le nom de myélocystocéle. La seconde est le résultat d’une vaste fissure abdomino-pelvienne. C'est une énorme hernie ombilicale
par éventration avec accompagnement d'anomalies du tube digestif et de l'appareil génito-urinaire, ainsi que des déformations portant sur la colonne dorso-lombaire.
Par la plupart de ses caractères ce fœtus se rattache au groupe des cas désignés par Recklinghausen sous la rubrique Zauchblasen-davnipalte ou fissure abdominoentéro-vésicale, mais elle en diflère par l'absence de fissure intestinale à proprement parler. Ce fait vient aussi à l’appui d’une sorte de loi établie également par Recklinghausen et qui nous paraît justifiée par une quinzaine d'observations publiées depuis 1886.
(a). D'après cet auteur, en effet, quand la fissure abdominale porte surtout sur la région sous-ombilicale et s'étend au pelvis, elle s'accompagne de deux ordres de faits principaux :
1° Anomalies considérables de l’appareil génital.
2° Coexistence de spina bifida sacré avec déformations et déviations portant surtout sur les membres inférieurs ; dans ces cas, la région sus-ombilicale du tronc reste sensiblement normale.
(b). Quand, au contraire, la fissure est surtout susombilicale, c’est l'inverse qui a lieu, c'est-à-dire que les anomalies portent principalement sur la tête, sur la partie supérieure du tronc et sur les membres supérieurs.
À ce dernier groupe appartient notre observation I, au premier se rattache l’observation IL.
Dans ce dernier cas, les différentes malformations ont-elles chacune une cause spéciale ou faut-il les rapporter toutes à la même cause? La seule interprétation qui nous paraisse admissible, est celle de Dareste, qui
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explique les fissures abdominales et les fissures rachidiennes par un arrêt de développement de l’amnios. D’après cette théorie, les capuchons amniotiques ne se seraient pas rejoints au niveau de l’ombilie, laissant ainsi libre une large ouverture par laquelle les organes ont pu s'échapper dans la racine du cordon, c’est-à-dire du pédicule amniotique. En même temps les lames ventrales sont restées à l’état rudimentaire, c’est-à-dire à l’état de membrana reuniens de Rathke ou de paroi somatique de Dareste, composée de l’ectoderme et de la splanchnopleure (péritoine pariétal). Les lames dorsales du mésoderme n’ont pu s’insinuer entre ces deux plans pour donner naissance aux muscles. et aponévroses.
Du côté dorsal, le canal médullaire s’est isolé de l’ectoderme. C’est pourquoi la peau paraît normale, mais au-dessous de la peau, la masse mésodermique aux dépens de laquelle se forme le canal vertébral ne s’est pas fermé en arrière. De là est résultée la hernie formée par une myélocystocèle à travers cet hiatus.
Quant aux déformations des membres inférieurs, il faut sans doute l’attribuer à une compression qu’ils ont subie de la part du capuchon caudal, lequel n’a pas marché de pair avec eux dans son développement,
Vienne, — 5,
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OBsERvATION IT (personnelle)
Hernie ombilicale congénitale avec malformations coexistantes, fœtus de 7 mois.
Nous avons eu l’occasion, pendant un intérim dans les environs de Paris, d’assister à la naissance d’un enfant présentant les caractères suivants : |
Au niveau de l’ombilic on voyait le foie, l'estomac, la rate et une partie de l'intestin grèle situés en dehors de la cavité abdominale. Les enveloppes qui recouvraient ces organes avaient été dechirées, peut-être pendant laccouchement, et ces organes étaient libres à l’extérieur. Le foie était complètement hernié et on voyait toute sa face convexe, sa face inférieure était ici plutôt postérieure. L’estomac était aussi complètement hernié, le pylore était un peu recouvert par le bord gauche du foie, ainsi que le duodénum, et une grande partie des anses de l'intestin grêle, retombait vers le pubis du fœtus. Nous avons pu suivre cet intestin depuis le pylore; mais le cœcum était renfermé dans la cavité abdominale, sur la partie de l'intestin grêle située à l’extérieur, nous n'avons pas trouvé traces de diverticule de Meckel. La rate occupait sa situation normale. L’ouverture ombilicale avait environ 3 centimètres de diamètre et était presque circulaire.
Du côté de la tête de ce fœtus, on ne trouve rien d’anormal pas plus que du côté des membres supérieurs. Si on le regarde par derrière, on trouve, au niveau de la partie dorsale de la colonne vertébrale, une incurvation très prononcée à concavité droite par rapport au fœtus. Cette scoliose forme presque une demi circonférence, relevant fortement la crête iliaque droite. — Dans la région lombo-sacrée se trouve une tumeur du volume, d’un gros œuf de poule. — Cette tumeur est fluctuante et globuleuse, et raltachée à la région vertébrale par un pédicule de 2 centimètres de diamètre environ. Elle occupe à peu près la partie médiane, La peau qui la recouvre ne présente aucun caractère particulier.
Ce qui frappe ensuite est l'absence des organes génitaux externes. On trouve, à la place qu'ils devraient occuper, un petit bourgeon qui présente une légère fente sur sa ligne médiane. A l'extrémité supérieure de ce bourgeon, se trouve un petit pertuis qui permet l'entrée d’un fin stylet qui conduit dans une cavité close qui doit être la vessie. Il y a également absence de l'anus.
Les membres inférieurs sont déformés. Ils sont sensiblement
portés en dehors de îtelle façon que la face interne des jambes devient antéro-externe. Les pieds sont déformés en valgus équin. — Le cordon était assez long, inséré à la partie supérieure droite de la tumeur.
D’après l’interrogatoire de la mère, le fœlus serait âgé de 7 mois environ ; il a, d’ailleurs, à peu près le développement d’un fœtus de cet âge. Il est venu mort-né, cependant la mort ne remontait qu'à 24 heures tout au plus, puisque la mère lavait senti se remuer la veille. L’auscultation du cœur fœtal pendant le travail avait été négative.
A notre grand regret, il nous a été impossible d’emporter l'enfant ou d’en faire l’autopsie.
OBSERVATION IV (résumée)
Cas d’exomphale congénitale. Opération. Mort, par le D’ Bourdeau,d’Antoing Limousin médical, 1891, p. 148.
Enfant bien conformé d’ailleurs, du sexe masculin, portait au niveau de l’ombilic une tumeur arrondie semi-transparente du volume d’une orange environ, pédiculée, et dont la masse tout entière était contenu dans les interstices du cordon, renforcé d’une épaisse couche de gélatine de Warthon. — Partout la percussion donnait un son tympanique. — Par une pression méthodique et soutenue, on arrivait à réduire un côté de la tumeur, mais le côté droit qui formait à peu près les 2/3 de la masse était irréductible. Il y avait à cet endroit des adhérences nombreuses entre le sac et son contenu. — Opération le surlendemain de la naissance. Il y avait déjà de la péritonite au début. Le contenu de la tumeur était constitué par une partie de l'intestin grêle à gauche, mais surtout par l’ampoule du cœcum à droite avec son appendice, qui sont intimement unis au sac. La masse herniée fut libérée, l'intestin lavé avec une solution faible de sublimé on fit une incision au kélotome de l’anneau en haut et un peu à gauche de la ligne médiane, sur une étendue d’un centimètre environ, . mais les intestins firent hernie en masse, et pour réduire on fut obligé de faire une véritable laparotomie. L’incision première fut prolongée avec des ciseaux conduits sur le doigt introduit dans la cavité abdominale. Les intestins réduits, on sutura les bords de la plaie, l’enfant fut pansé et enveloppé dans de la ouate.
Il n’avait perdu qu’une petite quantité de sang.
I mourut le lendemain, de péritonite, 18 heures environ après Fopération.
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OBSERVATION V (Résumée).
Laparatomie chez un enfant âgé de 1 jour pour une volumineuse éventration congénitale. — Guérison.— Hôtel-Dieu de Chartres, D'Salmon.— Gazette des hôpitaux, 1891, p. 1219.
Enfant portant à la région ombilicale une tumeur flactuante du volume d’une grosse mandarine à peu près transparente dans une grande partie de son étendue et comprise dans l'épanouissement des vaisseaux, ombilicaux. Le cordon complet se réunissait dans les 3/4 inférieurs de la tumeur et il fut lié à quelques centimètres au delà. L’enveloppe de cette tumeur avait l’aspect blanc nacré de l’enveloppe du cordon, à Fexception d’un seul point d’un diamètre de 1 cent. 1/2 environ où son épaisseur était non seulement plus grande, imais ressemblant par sa couleur rosée, soit à de la peau eu voie de formation, soit à du lissu musculaire normal, vu à travers une couche mince de lissu.
A la base de Ia lumeur, se trouvait la zone de peau qui constiltue l’anneau ombilical, élargie régulièrement el ayant un diamètre de 5 à 6 cent. environ.
On pouvait constater la présence du foie et de quelques anses intestinales dans la tumeur, Les muscles droits embrassaient les côtés de lexomphale, et on les sentait nettement écartés au-dessous. L'opération décidée, on incisa l’exomphale dans toute sa hauteur en dépassant seulement de 3 à 4 cent. en haut et en bas l’anneau cutané de lPombilic. Issue de liquide ascitique, la face convexe du foie apparaît et au-dessous, on trouve une bride épiploïque du volume du petit doigt qui, partant de la face inférieure, allait s'attacher au point de la tumeur où nous avions signalé lapparence rosée. Une ligature perdue de soie phéniquée libéra cette bride. Réduction du foie, avivement des bords et sutures. Pansement à la gaze boriquée. Les suites furent bonnes et 15 jours aprés, la gnérison était complète,
OBSERVATION VI (Résuinée).
Hernie ombilicale congénitale. Opération. Mort. par Robinson. = The Lancet, 1883, 22 septembre, t, II, p. 498.
Enfant du sexe féminin, né à terme, mais présentant une exonr phale du volume d’une tête de fœtus à terme. Au point de jonction de la tumeur avec l'abdomen, on remarquait une copstrietion
très nette. Le contour de la tumeur était régulier et décrivait un peu plus d’une demi-sphère. La transparence était parfaite et on distinguait la presque totalité de l’intestin grêle avec les mouvements péristaltiques, la réduction était facile.
L'opération fut faite 14 h. après la naissance. Incision elliptique, incision du péritoine sur une sonde. L'examen des viscères fit porter un pronostic sombre. Lé foie était congestionné et une partie de l'intestin grangréné. Réduction des viscères et fermeture de la plaie par une suture continue. Pansement et bandage.
Deux heures après l'opération le petit malade mourut. Malheureusement les parents ne permirent point l’autopsie. L’hémorrhagie avait été très minime, L'enfant avait été chloroformisé,.
OBsERVATION VII
Un cas de hernie ombilicale congénitale. Opération. Mort, par d’Arcy- Power. Transactions of the Pathological society of London, vol. XXXIX, p. 108. — 1888.
La mère est une jeune femme bien portante ; elle a eu 4 enfants, et le 4° est né le 9 novembre 1886. C'était un bel enfant mâle, né à terme. Le travail fut tout à fait normal, mais au moment de l’expulsion du tronc, on vil sortir simultanément une masse ressemblant au placenta. Par l'examen on s’aperçut que cette masse avait des enveloppes transparentes, et qu’elle contenait plusieurs anses de l'intestin grêle. Elle était située dans la partie du cordon ombilical attenant à l'abdomen. Le cordon fut lié et divisé selon la manière habituelle et on essaya de réduire l'intestin à travers l’anneau ombilical. Ce fut en vain, Après un bain modéré de dix minutes, comme la couleur de lPintestin devenait visiblement plns accusée, le sac fut soigneusement ouvert sur une sonde. Pour réduire l'intestin dans la cavité abdominale, il fut nécessaire d'élargir l’anneau. L’intestin grêle hernié, sur une longueur d'environ un pied, fut alors réduit avec quelque difficulté. Les bords de l’anneau furent réunis avec du fil d'argent, on appliqua des pansements à l'acide phénique, et l'abdomen fut maintenu par une large emplâtre et un bandage, L'enfant survécut trois jours à l’opération, et mourut de péritonite,
La tumeur paraissait être formée par une dilatation des enveloppes du cordon. Elle était fusiforme et les éléments principaux du cordon ombilical formaient un paquet qui courait le long de son bord inférieur.
Le paroi du sac consistait dans une mince et tendre membrane qui était si transparente alors qu’elle était fraiche, qu'on pouvait
facilement distinguer à travers les anses intestinales. La surface externe était polie, et ressemblait absolument à la surface du reste du cordon, tandis qu’à l’intérieur le sac était revêtu d’une membrane douce qui paraissait être le péritoine.
A l'extrémité de la tumeur le cordon se reformait. On remarquait cependant sur sa surface au voisinage .de son insertion sur la tumeur une petite poche contenant un liquide visqueux.
Le cas qui nous occupe présente eette particularité que lenfant ne présente aucune autre imperfection, alors qu'Antonio Scarpa et Sir Willam Lawrence, dans leurs traités classiques, signalent l’association presque constante de quelque difformité généralement spma bifida.
La pièce est conservée dans le musée de l’hôpital de St-Bartholomé, SÉTIC XX 2100 =
OBSERVATION VIII
Hernie ombilicale congénitale. Herniotomie. Guérison, par Breuss. Centralblatt für. Gynækologie, N° 30, p. 478, 1883.
Il s’agit d’un enfant du sexe masculin, né en présentation du sommet, le 2 mars 1883, du poids de 6 livres et d’une longueur de 0,49 centimètres. Sur la paroi antérieure du tronc, au niveau de l’ombilic, on remarque une tumeur du volume d’un citron et au sommet. de laquelle s’insère le cordon ombilical.
L’enveloppe de la tumeur est constituée par l’amnios du cordon et une mince couche de gélatine de Warthon, elle est transparente et délicate. À la base de la tumeur, la peau se continue en un anneau large de un centimètre qui présente l’ébauche d’un véritable pédicule. Dans la hernie, on constate la présence de l'intestin et d’une partie du foie. La réduction tentée a réussi à faire rentrer dans l’abdomen une grande partie des viscères herniés. Les enveloppes sont tellement tendues, qu’elles menacent de se rompre. L’hiatus de la paroi abdominale mesure plus de 8 centimètres de longueur et 4 de largeur. 7 heures après la naissance, on procède à l'opération. L’incision du sac, faite suivant une direction longitudinale, met à nu des intestins normaux qui sont maintenus réduits au moyen d'une éponge, par l'assistant. Le sac herniaire est ensuite réséqué, la peau avivée et les bords réunis au moyen de 12 points de suturé de soie. L’artère ombilicale droite est liée isolément — pansement à la gaze iodoformée. ;
F’enfant continue à se développer, sans fièvre et sans aucun symptôme inquiétant. La réunion des bords de la plaie s'effectue
Erhlye Re
par première intention. Les sutures sont enlevées le 9° jour et remplacées par un pansement occlusif iodoformé.
OBSERVATION IX /résumée).
Hernie congénitale de l’ombilic. — Rupture du sac avant la naissance. — Cure radicale pratiquée 7 heures après la naissance. — Guérison, par le D'de Larabrie (de Nantes).— Bulletin de la Société de Chirurgie, XVIX, p. 450, 1891.
Cette observation concerne un enfant né le 1° septembre 1890 après deux jours et demi de travail. Il présentait, au niveau de lombilic, une ouverture anormale de labdomen par où sortait un paquet intestinal.
Peu de temps après la naissance, l'enfant avait rendu son méconium et uriné, et quand M. de Larabrie fut appelé près de lui, il n'avait pas eu de vomissements. L’intestin sorti mesurait de 25 à 3o centimètres de longueur et présentait une coloration d'un rouge vif. C’était la terminaison de l’iléon avec le cœcum et et son appendice. Il existait, bordant l’orifice ombilical, une collerette membraneuse avec la partie supérieure de laquelle se continuait le cordon.
Cette collerette, haute de 2 à 3 centimètres, se continuait par son bord adhérent avec la peau de l’abdomen, nettement limitée par un bourrelet. Cette membrane paraissait constituée par la substance même du cordon et son feuillet amniotique.
La réduction ne put être faite directement, il fallut débrider par en haut, détruire trois adhérences rouges, épaisses, qui furent liées au catgut et coupées.
Cela fait, l'intestin réduit, M. de Larabrie excisa cette collerette membraneuse avec le cordon ombilical. La paroi fut suturée et pansée au salol.
Les suites furent simples. Le 9, les fils de la suture étaient enlevées et la réunion était parfaite.
L'enfant s’est très bien élevé dans la suite.
OBSERVATION X (résumée).
Un cas de hernie ombilicale congénitale. — Laparatomie 6 heures après la naissance. -- Guérison, par Willis Goss. Macdonald. — The am. J. of obstétrics et diseases of Women. New-York. 1890, vol. XXII. Enfant né le 27 juillet 1889, présentant une hernie ombilicale
volumineuse. Ligature du cordon 8 pouces au-dessus de Pabdo-
SO. tre
men, Les enveloppes du sac étaient minces et transparentes, et on pouvait voir à travers l'intestin déjà congestionné. Un taxis modéré parvint à faire rentrer une partie de la hernie dans la cavité abdominale. |
L'opération décidée, on administra du chlorofonme et on ouvrit le sac à gauche des vaisseaux ombilicaux, entre deux pinces à artères. La couche extérne fut réséquée avec la gélatine de Warthon, le péritoine fut incisé entre deux pinces en évitant soigneusement de léser l'intestin. Les adhérences furent détachées, les viscères refoulés dans l'abdomen et mainténus par une éponge trempée dans l’eau chaude stérilisée. ‘
Le sac péritonéal fut réséqué et fermé par des pomts de suture à la soie. Les sutures des parois furent introduites bien en arrière des bords de la plaie, de facon à amener une bonne apposition. Pansement à l'acide borique et bandage de flanelle.
Le contenu de la hernie consistait en une portion de liléon, le colon ascendant et le cœcum. On voyait distinctement l’appendice vermiforme du volume d'un haricot. — L’enveloppe du sac pré sentait des adhérences solides avec le cœcum,
L’enfant guérit sans incident.
Ogservarions XI, XII, XIII (résumées)
3 cas de hernies ombilicales congénitales. — Ligatures percutanées. — Guérisons, par C. Breuss, Sammlung Klinischer Vorträge, 1893.
1e" cas, — Il s'agissait d’un enfant pesont 2700 gr. qui présentait un déficit de la paroi abdominale d’une étendue de 0,03 centim. de diamètre et du pourtour duquel la peau externe se soulevait en un anneau de 1 centim. 1/2 de haut et qui se continuait avec la gaine anmiotique du cordon ombilical. Cette gaine était transparente, fortement tendue par des anses intestinales, et renflée en un sac du volume d’un œuf située à 0,08 centim. de l’ombilic.
Traitement. — Réduction sans ouvrir le sac. Le cordon fut attiré en haut et l'intestin refoulé graduellement du sommet du sac herniaire vers l’orifice heruiaire sous l’action d’une pression croissante. Il rentra finalement dans la cavité abdominale. Lorsque la réduction fut complète et que le sac fut vide, une pince hémostatique fut appliquée autour du col du sac herniaire dans la région de l'anneau membraneux signalé, pour fermer provisoirement la cavité abdominale et pour empêcher une hémorrhagie des vaisseaux ombilicaux lors de l’ablation du sac. Celui-ci fut coupé au nroyen de ciseaux et pour obtenir une occlusion persistante de la, cavité abdominale. trois fortes ligatures
percutanées furent faites avec des fils de soie au-dessous de la pince.
Celle-ci fut alors enlevée et la face péritonéale, aussi bien que la surface de section du moignon que formait alors le col ligaturé du sac herniaire, furent cautérisées au thermocautère.
On appliqua ensuite un pansement antiseptique.
L'opération avait été retardée et pratiquée 20 heures après l’accouchement, ou trouva d’abondants exsudats péritonitiques dans le sac herniaire; toutefois la guérison ne se fit pas attendre et au bout de 14 jours, on avait une cicatrice. solide et ferme. :
2€ cas. — Enfant venu avant terme et pesant 2500 gr. — La hernie avait le volume d’une orange, et siégeait en forme de coupole, sur un déficit de la paroï abdominale d’une étendue de plus de 0,07 centim. de diamètre. La hauteur du sac herniaire mesurait 0,05 centim. et la circonférence de la tumeur, sur son point le plus élevé, mesurée d’un côté à l’autre de l’orifice herniaire, s'élevait à 0,13 centim. Les téguments abdominaux étaient peu étendus et ainsi la cavité abdominale peu considérable. Autour du sac herniaire courait un anneau cutané, de hauteur inégale, qui, nulle part, ne s'élevait au-delà de 1 cent. 1/2. Malgré le volume de la hernie et la présence du foie dans son intérieur, la réduction, par suite de la largeur de l’orifice herniaire, se fit assez facilement.
Après la réduction de la hernie, l'enfant se cyanosa et prit un aspect asphyxique; nul doute que c'était là le résultat d’un obstacle apporté aux mouvements du diaphragme résultant de létroitesse de la cavité abdominale. Mais peu à peu la respiration se rétablit, bien que la réduction fat maintenue. Cependant l’occlusion de la fente abdominale, se fit difficilement. Par suite de la tension exagérée des tégu-
ments abdominaux, il ne fut pas possible de saisir avec une pince le _ col de la hernie pour pratiquer au-dessous les ligatures.
L’applieation des ligatures fut donc laborieuse. A cause de l'étendue de la lacune pariétale, on dut appliquer dix fortes ligatures, on enleva ensuite le cordon ombilical et on fit un pansement antiseptique.
Après l'opération, pratiquée 6 heures après l’accouchement, y eut quelques vomissements, mais au bout de 4 heures l’enfant rendit son méconium et prit le sein. Il était faible et ne tétait que difficilement. Pas de fièvre dans les jours qui suivirent et la guérison ne se fit pas attendre. Il n’y avait pas de météorisme, mais cependant une tension
_exagérée de la paroi abdominale insuffisamment développée. Fonctions
normales. Les parties ligaturées subirent une gangrène sèche, bien qu’au bout de 7 jours quelques ligatures se fussent relâchées et eussent été enlevées, la plaie resta réunie.
15 jours après l'opération l'enfant mourut inopinément.
A l’autopsie, on trouva le foie solidement accolé à la fente abdominale. Péritonite localisée à la zone d’adhérences. Position
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anormale des viscères. Météorisme dans le colon descendant et dans le rectum. Intestin grèle vide. Diaphragme placé très haut.
L'issue malheureuse de ce cas, ainsi que le montra lautopsie, était la conséquence d’une nutrition insuflisante de l'enfant, du reste très faible.
Malgré les conditions défavorables dans lesquelles on se trouvait pour opérer cette hernie, la guérison de la plaie fut complète et il y eut occlusion parfaite de l’orifice herniaire.
Le volume du sac, l’étendue de la perte de substance de la paroi abdominale et l’exiguité de la cavité abdominale, offraient des conditions très désavantageuses pour la cure de la hernie.
3 cas. — L'enfant pesant 3.150 gr., était né avec un cordon ombilical d’une brièveté anormale. Il ne mesurait que 20 cent. de longueur, ce qui gêna l'accouchement.
La hernie, qui présentait le volume d'un œuf de poule, avait 0,08 cent. de hauteur et présentait à sa base un -étranglement en forme de pédicule, et un anneau cutané de 2 cent. de haut, audessus duquel le sac herniaire sé dilatait et mesurait 4 cent. de diamètre. À travers l’amnios et le péritoine du sac herniaire, on pouvait voir du liquide et des anses intestinales. Au-dessus de la hernie, les vaisseaux du cordon étaient très distendus. Sur le désir des parents dont c'était le premier enfant, on l’opéra 7 heures après la naissance. s
La réduction du contenu de la hernie réussit assez facilement, toutefois il restait une petite partie dure irréductible, Quoique il y eut dés craintes qu'il s’agît là d’une partie d’intestin adhérente, irréductible, il ne restait plus, pour ne pas trop prolonger l'opération, qu’à appliquer la pince autour du col du sac herniaire mais simplement dans la mesure nécessaire pour obtenir une réduction provisoire. Au lieu de pratiquer la ligature percutanée, définitive au-dessous de la pince et d’enlever le sac, je l’ouvris à sa partie supérieure pour examiuer au préalable le point suspect, je constatai que ce point correspondait à une portion d’intestin, fortement adhérente avec le péritoine.
S’agissait-il d’une anse intestinale ou bien d’un segment intestinal en cul-de-sac ? c’est ce qu'on ne pouvait reconnaître immédiatement, car les adhérences péritonéales rendaient indistincts les eontours. Un cordon vasculaire grêle (vasa omphalo-mesenterica) se dirigeant du sommet de ce segment intestinal vers l’ombilic en suivant un trajet sous-péritanéal, nous permit de reconnaître que la formation dont il s'agissait, représentait un diverticule de Meckel.
Au risque de produire une fistule intestinale, le diverticule fut saisi dans une pince et une ligature percutanée triple fut appliquée en dessous de la pince, Tout le sac herniaire, avec le diverticule furent
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sectionnés avec des ciseaux et la pince enlevée. Je n’eus pas recours au thermocautère. Pansement au dermatol.
Pendant l'opération, l’enfant cria peu, il respirait tranquillement et sans trouble. Après l’opération il continua à vomir un liquide mucobilieux. Il fut nourri au sein de la mère. Au bout de deux jours, les vomissements cessèrent. Les suites furent apyrétiques. L'enfant resta calme et eut d’abondantes selles de composition normale qui, au troisième jour, témoignaient déjà de la digestion du lait. Le pansement fut changé le quatrième jour. Le moignon était noir et sec, la peau entourant l’ombillic était saine. Le neuvième jour, le moignon tomba avec les ligatures et laissa à sa place une surface longue de o,o1 cent. à peine, surface granuleuse qui, 14 jours après la naissance, élait complètement cicatrisée. La ligature du diverticule n'avait causé aucun trouble et il ne s'était pas formé de fistule. Au bout de 9 mois, je revis l’enfant. Il était sain et bien développé. L’ombilic présentait un cicatrice rayonnée, ferme et. sans relief.
OBsERVATION XIV (résumée)
Hernie ombilicale congénitale. Opération. Guérison, par le D' J. Collins Warren. Archives of. pédiatrics Angust. 1893, p. 627.
Hernie du foie. — A l'inspection, l’enfant était par ailleurs bien conformé, mais il était maigre. À la région ombilicale, le cordon, très distendu au niveau de son insertion à l’abdomen, formait une tumeur de 6 centimètres 1/2 de diamètre. Les enveloppes du cordon étaient opaques. Il y avait aussi une hernie inguinale. L'enfant fut éthérisé, on aseptisa le champ opératoire, on ouvrit le sac, et on trouva le foie situé tout à fait en dehors de la cavité abdominale. Le cordon ombilical fut réséqué, l'anneau ombilical agrandi et le foie réduit. A l’ouverture du sac il y eut une légère quantité de liquide ascitique qui s'échappe, la plaie fut fermée par quelques fils de soie. Les sutures suppurèrent un peu, les lèvres de la plaie s’écartèrent, on les rapprocha avec: de l’ouate et du collodion. L'enfant guérit bientôt, mais il lui reste une petite hernie ombilicale maintenue par un bandage.
OBSERVATION XV (résumée)
Hernie ombilicale congénitale. Opération. Guérison (D' J. Collins Warren (loc. cit.).
Hernie des intestins, formant une tumeur piriforme, l'enveloppe était transparente et permettait de voir le contenu formé d’une
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large portion d’intestin. Au sommet de la tumeur, l'enveloppe rompue, laissait passer plusieurs anses intestinales. Réduction 3 heures après la naissance. — L'opération permit de voir que Pintestin hernié s’étendait du duodénum au côlon descendant. Le mésentère était très allongé, mais les anses intestinales n'étaient pas distendues. La peau de l'abdomen se réfléchissait sur la hernie en forme de tube, Le bord supérieur de l'anneau fut incisé, car l'ouverture primitive admettait à peine le passage de l'index. Les parois abdominales furent réunies par 6 sutures de soie et on fit un pansement aséptique.
Les suites de l'opération furent alarmantes pendant les premiers jours, mais bientôt l’enfant s’améliora et les fils de suture furent enlevés le 11° jour. — La guérison ne se fit pas attendre.
OgservarIoN XVI (résumée).
Laparatomie chez un enfant âgé de 10 heures, pour la cure radicale d'une hernie ombilicale congénitale. — Guérison, par J.-H. Hinkson. — New- York médical J., 23 mai 1891.
L'enfant, du sexe féminin, avait sa tumeur recouverte par l’expansion des tissus du cordon et par le péritoine. Elle contenait le foie et l'intestin grêle, elle avait une forme elliptique et un relief d’un pouce et demi environ. Elle mesurait 2 pouces et demi dans son diamètre, transverse et environ 4 pouces dans son diamètre vertical. Elle n'était pas pédiculée et s’étendait de l’appendice xyphoïde jusqu’à un pouce et demi du pubis, Le cordon était au pôle inférieur, inséré sur la ligne médiane. L'enfant, âgé de 10 heures, fut opéré. — Chloroforme‘ antisepsie. Incision à la partie supérieure de la tumeur, destruction des adhérences au niveau du lobe droit du foie. Ligature de la veine et des artères ombilicales, et résection du sac, avivement des bords de l'anneau et fermeture de l'abdomen par un étage de sutures de catgut interrompues, on mel un drain vers la partie médiane, et on fait un pansement à la gaze iodoformée.
La fermeture de l'abdomen se présentait comme une tache presque insurmontable par suite du défaut de tissu et la tension sur les sutures était si grande au milieu de l’ouverture que si on les avait immédiatement serrées suffisamment pour maintenir les bords en contact, elles se seraient certainement rompues.
Pour éviter cet inconvénient, on fit au moyen de pinces des tractions progressives sur les bords jusqu’à ce que l'affrontement fût obtenu et chaque suture fut ainsi faite, L'opération dura une heure et demie; pendant ce temps l’anesthésie fut maintenue.
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Quelques jours après, en levant le pansement, sous les efforts de Penfant, les sutures cédèrent mais les intestins ne sortirent pas; le péritoine s'était probablement réuni. On donna du chloroforme et on fit de nouvelles sutures au fil d'argent.
La plaie se cicatrisa. Vers la partie médiane les bords s'étant séparés sur une longueur de près d’un pouce, il y eut bourgeonnement et cicatrisation consécutive. Le 14 mars, c’est-à-dire un mois après, tout était terminé. La cicatrice avait une longueur de 3 pouces 1/2 environ.
OBSERVATION XVII
Grosse hernie ombilicale. Mort. Par le D' John Robertson.
The Glascow medical Journal, 1887.
L'enfant, né le 12 août 1886, présentait une grosse tumeur au niveau de l’ombilic, du volume d’une tête d’enfant. La tumeur était recouverte par le péritoine qui paraissait sain et normal. Le cordon était inséré sur cette enveloppe séreuse et la couvrait en éventail depuis le centre jusque sur les bords de la tumeur. Aux endroits où le cordon était inséré ainsi sur le péritoine, la transparence diminuait sans être abolie en aucun point.
Le contenu de la hernie était de l'intestin. L’enfant laissa son méconium, mais les jours suivants, il vomit des matières fécaloïdes.
Le 25 août, l'enveloppe séreuse était tout à fait opaque.
Le 29 août, le cordon tomba; autour de l’anneau, on constatait un aspect ulcéré. La défécation se faisait normalement, mais les vomissements persistaient. L'enfant s’affaiblit progressivement et mourut le 31 août.
A l’autopsie, on trouva dans lé sac une portion de l'intestin dont la forme rappelait tellement l'estomac qu’il y eut, un moment, confusion. Le tube intestinal depuis l’œsophage jusqu’à l'anus était entièrement vidé. On remarqua que le duodénum se portait de l’orifice pylorique jusque cette partie dilatée qui semblait être l'estomac et qui, par sa situation anatomique, était le jejunum. L'iléon arrivé sous le duodénum descendait jusqu’à l'anus sous forme d’un conduit presque rectiligne, c'était l'iléon puisqu'il ne différait des autres parties de l'intestin grêle ni par les dimensions, ni par l’aspect. Où était le gros intestin? Il n'existait pas. Dans ce cas, il n’y avait rien pour représenter anatomiquement ou autrement le cœcum, les portions ascendantes, transverse et descendante, VS iliaque et le rectum.
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OBSERVATION XVIII (résumée).
Hernie ombilicale congénitale étranglée. — Opération. — Guérison, par Fred. Trèves F. R. C.S. The Lancet, 1881. T. I, p. 323.
Enfant apporté au « London Hospital » parce qu’il présentait une occlusion intestinale et une tumeur dans le cordon, au niveau de son insertion à l’abdomen, du volume d’un œuf de poule.
Depuis la naissance, absence totale de selles, vomissements des aliments. Les jambes étaient raides, le vendre dur et un peu distendu. La tumeur avait une fermeté uniforme en tous points. Les enveloppes avaient l’aspect de celles du cordon lui-même. A la percussion, on constatait de la matité. Pas d’impulsion sous les cris de l’enfant et sa pression ne faisait pas diminuer la masse, L’anus était normal et le catheter de caoutchouc n° 12 passait à & pouces, il ne ramenait rien, mais son introduction provoquait des cris.
L'opération décidée, on fit une incision verticale dans toute l'étendue de la tumeur sur la ligne médiane. On ouvrit un sac distinct. Dans ce sac se trouvait 2 pouces de la dernière partie de l'iléon, tout le cœcum et l’appendice vermiforme. [L’intestin hernié était faiblement étranglé. Le siège de l’étranglement était au collet du sac et formé par les bords de l’anneau. L'ouverture du sac était circulaire et avait environ les dimensions du pouce d'un adulte. L’intestin hernié avait la couleur du vin de Bordeaux, la surface de la portion herniée de l’iléon était dure et visqueuse, la surface du cœcum était entièrement couverte de lymphe. Lorsqu'on touchait cette surface, on en faisait suinter un peu de sang. L'ouverture abdominale fut élargie sur la ligne médiane. La réduction étant très difficile à cause de la surdistension de l'intestin par les gaz, on ponctionna l'intestin avec une aiguille de seringue à injection hypodermique, la réduction fut ainsi très simplifiée. Le cœcum fut réduit le dernier à cause de ses adhérences L'ouverture abdominale avait environ un pouce un quart de largeur. Il y avait un sac péritonéal. le tout fut réuni par deux sutures en masse et par quatre ou cinq points de suture superficiels. Antisepsie rigoureuse. L'enfant guérit rapidement, il succomba 3 trois semaines, après emporté par une diarrhée due probablement à une alimentation défectueuse.
L'examen du nombril, pratiqué la veille de sa mort, fit voir une cicatrice solide et parfaitement guérie. L’autopsie fut refusée par les parents.
OBsERvVATION XIX (Résumée).
Hernie ombilicale congénitale irréductible traitée par l’incision de la poche herniaire. Laparatomie. Guérison. D° Pagenskercher (cap Haïtien) Bull. gén. de thérap. Paris, 1883.
L'enfant dont il s’agit était âgé de 24 heures et présentait l’anomalie suivante. À la place de l’ombilic, se trouvait une tumeur ayant à peu près le volume d'une grosse pomme et recouvert d’une membrane fine à travers laquelle on pouvait distinguer de nombreuses anses intestinales. Cette tumeur mesurait 24 cent. de circonférence, 16 de diamètre et environ 8 de hauteur. Teinte violacée, odeur fédide.
A l’aide d’une sonde cannelée, le sac est ouvert et les intestins soudés à la face interne sont séparés du sac herniaire dans toute son étendue. La veine ombilicale donna une petite hémorrhagie et nécessita une ligature à la soie phéniquée. Il s'était échappé environ 20 gr. de sang dans la cavité abdominale, qui fut retiré à l’aide d’éponges. La suture de la paroi fut pénible à cause de la
tendance qu’avaient les intestins à faire issue au dehors à chaque
mouvement respiratoire. On appliqua d’abord 2 sutures aux deux bouts de l’incision, et ensuite le reste fut cousu avec une suture en surjet.
Pour éviter la rupture des sutures qui menacent de se produire on maintint les parois à l’aide de 2 bandelettes de diachylon qui entouraient presque complètement l'enfant. Antisepsie rigoureuse avec une solution phéniquée à 3/100. On s'était servi, pour les éponges et pour la toilette de la cavité péritonéale, d’une solution tiède d’acide salicylique à 2/100.
Les suites furent satisfaisantes. Pansement tous les 3 jours à liodoforme. Le 8° jour, l’iodoforme fut remplacé par le baume de copahu.
La guérison se fit sans aucun autre accident que la rupture des sutures, prévue et redoutée, dès le début. Cet accident ne se produisit heureusement que relativement tard, alors que les bords péritonéaux (qu’on avait eu soin d'adapter minutieusement l’un à l’autre) étaient déjà réunis.
La guérison se fit par granulations et deux mois après l’opération de la suture primordiale longue de 17 cent., il ne reste qu'une cicatrice ovale mesurant 3 cent. dans son plus grand diamètre.
OBsErvATION XX (résumée)
ixomphale congénitale, — Opération. — Guérison, par le D' Ch. Roché de St-Sauveur. Bulletin de la Soc. méd. de l’Yonne, 1890, p. 100.
Enfant ldu sexe masculin, né le 26 avril 1890, présentant, au niveau de l’ombilic, une tumeur volumineuse plus grosse qu’une grenade. La tumeur était arrondie, lisse, recouverte d’une membrane assez transparente — le cordon était inséré du côté gauche de la tumeur. La réduction fut obtenue après un taxis prolongé, la tumeur réduite, la ligne d’éventration mesurait, de bas en haut, 10 centim. de longueur. Le lendemain, malgré un bandage serré, la tumeur avait reparu aussi volumineuse. La membrane d’enveloppe était moins lisse, moins transparente, déjà un peu sèche. L'enfant avait rendu son méconium et ne semblait nullement incommodé par la lésion. Nouvelle réduction, nouveau bandage serré, et le 3° jour, méme résultat. On eut alors recours à l’opéralion.
Avec un bistouri, les parties supérieure et inférieure de l’hiatus furent avivées et suturées sur une longueur de 0,03 centim., laissant libre la partie médiane sur une longueur de 0,04 centim. environ, et ainsi limmense ouverture abdominale fut rétrécie de façon à mettre obstacle à l'issue de la tumeur. Le tout fut recouvert par une compresse de gaze iodoformée, de la ouate, et maintenu, comme précédemment, par un bandage de corps.
Le 4° jour, rien n’avait bougé, toutes les fonctions de l'enfant s’accomplissaient à merveille, il tétait bien, n'avait ni fièvre, ni vomissements. :
Le 6° jour, le pansement fut levé, les bords suturés étaient un peu rouges, mais adhérents, la poche, presque complètement putréfiée, suppurait. En lavant avec précaulion au moyen d’une solutiou de sublimé, on vit apparaître de nombreux bourgeons charnus roses, du mcilleur aspect. Le 9° jour, chute du cordon, bourgeons charnus plus nombreux encore. 7 sémaines après, la cicatrisation était complète. 6 mois 1/2 après, l’enfant avait une cicatrice rayonnée mesurant 2 cent. de diamètre; il est gros et bien portant.
Ossenvaïon XXI (résumée).
Enorme hernié ombilicale congénitale sans enveloppe cutanée. Opérätioñ. Guérison, par Samuel Benedict, — The medical. Record-New-York, 1892, vol. 41, p. 263.
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L'enfant en question, né le 9 Janvier 1892, pesant environ 10 livres, présentait une absence partielle des parois abdominales antérieures
De ;
“CORNE PRES (OP AE fé PEER
DER O Po autour de l’ombilic. L'ouverture circulaire avait environ 4 pouces de diamètre. Il y avait arrêt de développement dans la peau et les muscles de la région ombilicale. Le cordon ombilical partait du bord inférieur de la hernie, à un pouce et demi au-dessus du pubis.
L'opération fut tentée 53 heures après la naissance. Anesthésie.
On commença par séparer l’enveloppe de la hernie constituée par l’amnios, de la surface externe du sac péritonéal, ce qui fut laborieux. Le cordon ombilical fut ensuite coupé et les vaisseaux liés.
Le péritoine était si intimement uni aux parois, qu’il fut impossible de le séparer des bords de l’anneau. Au moyen de fins ciseaux d’oculiste, courbés sur le plat, on coupa la peau, très près du péritoine, laissant une légère couche de la paroi, large de 1/8 de pouce environ adhérente au péritoine. On disséqua ainsi la peau sur une largeur d'environ 2 ou 3 pouces de chaque côté et on put ainsi affronter les bords, quoique avec difficulté, à cause de la pression intra-abdominale considérable (La hernie contenait, outre le foie et la rate, une portion d’intestin).
La ligne de rapprochement avait environ {4 pouces de long, elle était perpendiculaire.
: L'opération dura 5o minutes. L’enfant, qui n'avait pris qu’une demionce de chloroforme, se réveilla rapidement.
Le 5° jour, la tension avait fait sauter les épingles d’argent et les sutures. Les emplâtres adhésifs, seuls, maintenaient le rapprochement. Au 10° jour, les bords de la plaie étaient écartés d'environ un pouce.
On voyait au fond une petite torsion du péritoine légèrement granuleux. Les bords furent rapprochés et maintenus par un grand emplâtre, large de 3 pouces, passé autour de l’enfant. Le 30 janvier la réunion était complète. Il ne restait qu’une cicatrice de 4 pouces de longueur. Cependant, quand l'enfant crie ou fait des efforts, il se forme au niveau de l’ouverture ombilicale une petite grosseur ronde mais insuffisante pour inspirer la moindre inquiétude. Elle est maintenue par un bandage élastique.
OssérvAïion XXII
Hernie ombilicale congénitale. Laparatomie sitôt la naissance. Guérison, par D. Dunlap.Journ. american med. association, 1858. Vol. X, p.50:
L'enfant, bien constitué à tous égards, paraît vigoureux, inais il présente une tumeur au niveau de l’ombilic. Les intestins, depuis le duodénum jusque l'S. iliaque, l’épiploon et le mésentère sont sortis par l'ouverture ombilicale et se sont développés dans un sac formé dans le cordon ombilical. Le sac contient environ une livre et demie d’intestin,
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Trouvant qu'il était impossible de réduire ces organes à travers l’ouverture, sans l’élargir, j’incisai l’anneau. La cavité abdominale était si contractée, qu’elle n’aurait pu contenir les intestins à moins d’être élargie elle-même. Je fis donc une ouverture commençant au niveau de l'abdomen et s'étendant à 2 pouces plus haut. je séparai alors les parois de labdomen avec mes doigts, puis saisissant les intestins, je les ramenais dans la cavité tandis que les assistants maintenaient solidement les bords de la paroi abdominale avec des crochets. Au bout de 25 minutes, j'avais réussi à réduire les organes herniés et à fermer la plaie avec 5 sutures.
L'opération fut pratiquée le 2 octobre 1887, sans chloroforme ou anesthésique d’aucune sorte. L'enfant ne manifesta ni par des efforts, ni par des cris, ni par son pouls qu’il avait souffert en quelque sorte de l’opération. Je lui donnai une petite cuiller à thé d’huile de castor pour le purger.
Je lui ai donné ensuite 5 ou 6 doses d’un 1/3 de goutte de teinture d’opium .L’enfant, les jours suivants, dormit et téta bien, Les fils furent enlevés et le cordon se sépara normalement. :
Combien de temps après la naissance agissent les nerfs sensitifs ? Ils n’agissaient certainement pas lorsque j'ai pratiqué cette opération.
OBsERvATION XXII (résumée).
Omphalocèle. — Cure radicale par le D° Vandepoel. Journal de Méd. et de Chir., Bruxelles, 8 octobre 1892.
Accouchement au forceps, le 23 juillet 1892, d'un enfant qui naît violacé, inerte, portant sur l’ombilic une tumeur du volume d’un poing, dont le contenu, visible grâce à la transparence de la paroi, était constitué par la plupart des viscères de la cavité abdominale, laquelle n'existait pour ainsi dire pas. La base de la tumeur avait 8 cent. de diamètre. Le foie était visible sous la forme d’une masse brunâtre ; l'intestin entier, l’estomac, la rate même, pouvaient être observés dans tous leurs détails. L'enfant ranimé, on passa sous la peau du ventre deux aiguilles munies ‘de fort catgut à un centimètre de la limite avec le sac de la hernie, puis étant enfin parvenus à réduire les viscères herniées, on tira sur les bouts des fils et on resserra l'anneau en fronçant la peau environnante. Ayant constaté par transparence que le sac était vide, on le Jia à 2 cent. de sa base et on réséqua le reste.
Craignant de voir céder rapidement les points de suture par section des téguments, on n’amena pas en contact les bords de anneau ombilical, on laissa entre eux un intervalle de 2 cent. environ.
IH se produisit, les jours suivants, une hernie inguinale double avec hydrocèle.
Sous le moignon du sac, le bourgeonnement s’opéra, la plaie diminua graduellement et la cicatrisation fut rapide.
OBsERvATION XXIV (résumée)
Hernie irréductible du cordon contenant le cæcum. — Opération 16 jours après la naissance. — Mort, par le D° Godler. Medical Times, T. I p- 60.
Enfant apporté à l'hôpital, âgé de 58 heures, et présentant à lombilic une tumeur globulaire du volume d’une grosse orauge. Elle était recouverte d’une enveloppe présentant une surface vive, partie formée de granulations imparfaites, et partie de tissu ombilical desséché. Le contenu paraissait être de l'intestin. On tenta à plusienrs reprises la réduction sans succès. On se décida enfin à intervenir, 16 jours après la naissance, l'enfant périclitant de jour en jour.
On incisa le sac prudemment sous le chloroforme, l'intestin y était solidement adhérent, si bien qu’on crut prudent de réduire sans détacher totalement le sac de l’intestin.
L’intestin contenu dans la tumeur était le cœcum, Pappendice vermiforme avec la terminaison de l’iléon. Il n’y avait pas de péritonite. Le sac réséqué, on réunit les surfaces péritonéales avec du catgut et les bords cutanés de la plaie avec du fil d'argent et des sutures au catgut. Pansement à la gaze iodoformée. L'opération dura 35 minutes.
L'enfant mourut le surlendemain.
A l’autopsie on ne trouva rien qui pût expliquer la mort.
Il est probable que l’enfant a succombé à la faiblesse causée par les vomissements fréquents qui ont précédé l'opération, qui l’a empêché de supporter le shock opératoire.
OBSERVATION XXV
Cas de hernie funiculaire. Nouvelle méthode de traitement. Guérison, par le D’ Ronaldson. Transactions of obst. Society. Edimbourg, 1882-1883, vol. VIII, p. 101.
L'enfant dontil s’agit était né le 13 février 1882, et du sexe féminin.— A sa naissance, on constala qu'il présentait, au niveau de l’ombilic, ur cylindre de peau long de 2 à 3 pouces ; et d’un diamètre d’environ deux pouces faisant saillie en avant de l'ombilic. — A l'extrémité de
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\ ce tube, se trouvait le cordon ombilical qui offrait, à ce niveau, une saillie unilatérale dans la partie supérieure du cordon et ayant les dimensions d’une grosse pomme, Cette tumeur était recouverte seulement par l'amnios. — Elle contenait une partie du foie et de nombreuses anses intestinales qui étaient très distinctement visibles à travers le sac péritonéal et l’amnios transparents. — L'ouverture de la paroi abdominale avait un diamètre de 2 pouces 1/2, et avait des bords rigides. — L'opération consiste à inciser les bords du tube de peau, à l'endroit où il se continuait avec le cordon ombilical et la tumeur ammiotique, et ensuite à les suturer.
Pour cela, il fallut couper le cordon et, pour éviter toute hémorragie, on lia les vaisseaux du cordon au niveau de la surface péritonéale. |
OBsEeRvATION XXVI (résumée)
Hernie ombilicale congénitale. Opération. Guérison, par le D° Barton. The Medical news, 1889. Vol. 11, p. 137.
Enfant à terme, présentant à l’ombilic une tumeur d’environ le volume du poing d’un adulte. Cette tumeur était composée d’épiploon et d’intestin qui s'étaient échappés à travers une ouverture de la paroi abdominale,d’environ 2 pouces et demi de haut et 3 pouces de diamètre. Elle était légèrement pédiculée et couverte par une mince bande de la matière gélatineuse du cordon, qui était aussi transparente que du verre, On pouvait voir distinetement au travers les intestins et lépiploon et lorsqu'on les réduisait, on reconnaissait le lobe gauche du loie. Le cordon avait été lié, et il s’insérait sur la tumeur à un demi pouce du sommet, sur la gauche. On voyait les vaisseaux du cordon, courant sur le côté gauche de la tumeur et pénétrant dans l'abdomen sur la gauche de l'ouverture.
L'opération fut faite, l'enfant âgé de 33 heures. L’enveloppe fut déchirée avec les doigts, les intestins de couleur rouge vif furent maintenus réduits et les bords de louverture furent réunis par 7 épingles, pansement à l’iodoforme et au sublimé. Les bords furent en outre maintenus, rapprochés par deux emplâtres adhésifs, d’environ 6 pouces chaque.
L'enfant guérit rapidement,
OBsERVATION XXVIL (résuinée)
Hernie ombilicale avec anus contre nature. — Congénitale. — Mort par atbrepsie progressive. — Autopsie, par le D' Auvard. Bulletin Soc, obst. el gynéc. Paris, 1888.
Enfant né le 1" janvier 1888, À 8 mois, présentant une hernie embilicale cylindrique de 3 à 4 centimètres de diamètre, comprise dans les
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éléments mêmes du cerdon et recouverte par lPamnios. Sur la partie antérieure du cordon, à 3 centimètres de lPombilic, se trouve une ouvérture dont le calibre répond à peu près à celui du petit doigt et dont les bords légèrement en ectropion présentent une coloration rouge vif de 3 à 4 millimètres d'épaisseur. Par cet orifice s’écoule un liquide verdâtre un peu épais, donnant tous les caractères du méconium. Le 10 janvier, le cordon tombe et laisse à nu une tumeur rosée, grosse comme une noix. L'enfant diminue de poids de jour en jour et meurt le 3 février.
Autopsie. — On trouve, au niveau de l’ombilic, une anse intestinale qui, sans pénétrer dans l’orifice ombilical, y envoie un diverticulum qui vient constituer la tumeur extérieure. En rejetant les anses intestinales du côté gauche, on aperçoit un cordon mince, blanchâtre, qui, partant de la partie supérieure de l’anneau ombilical, vient se rendre à la base du mésentère sur laquelle il se perd. Il est constitué par du tissu fibreux. L’intestin. déroulé et mesuré du pylore au diverticulum intestinal, mesure 2 m. 25. Du diverticulum au cœcum, 42 centimètres. L’intestin, d’ailleurs, paraît normal. il est vide de matières fécales,
Il n'existe pas d'autre anomalie que le diverticulum.
OBsERVATION XX VIII (Résumée)
Hernie ombilicale congénitale avec diverticule intestinal adhérent au sac. Opération. Mort. Par le D' Duchamp. Loire médicale, 15 novembre 1887.
Enfant présentant une hernie ombilicale du volume d’une noix, dans l'épaisseur du cordon, refoulant à gauche les vaisseaux. Sac mince et transparent. Réduction facile. Au moment où on se préparait à intervenir, le sac se rompit brusquement et l'intestin sortit en masse, L’intestin grêle, le cœcum avec son appendice, PS iliaque étaient herniés. Sur l'intestin grêle, on trouva un diverticule de 2 cent. de longueur, adhérent au sac par son extrémité.
Le diverticule fut lié le plus loin possible de l'intestin, avec un
fil de soie servant à le maintenir en dehors de l’anneau. Une fois les épingles placées, on disposa le diverticule de telle sorte que sa partie moyenne fut étranglée par la ligature au niveau de l'anneau ombilical.
L'enfant succomba rapidement à une péritonite aiguë.
I. Les éventrations embryonnaire peuvent avoir pour cause
a) Un arrêt de développement de la somatopleure qui laisse largement ouvert, l’ombilic cutané.
b) La somatopleure peut s'être complètement développée, mais elle peut avoir conservé ses caractères primitifs de membrane transparente, par suite du défaut partiel de formation des éléments cutanés, musculaires ou osseux.
c) Le canal vitellin peut persister anormalement après le 3° mois de la vie intra-utérine, et maintenir au dehors de l'abdomen l’anse intestinale sur laquelle il s’insère. On a ainsi la formation d’une hernie, sans qu'il y ait arrêt de développement des parois abdominales.
II. Les hernies fœtales se distinguent des hernies embryonnaires par la présence d’un sac herniaire péritonéal.
IT. En présence des résulats désavantageux, obtenus par l’expectation, nous admettons que toutes les fois
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qu'on se trouve en présence d’une hernie ombilicale congénitale, on doit intervenir, à moins que l’on ait affaire à ces larges éventrations avec absence considérable des parois abdominales, ou bien que l'enfant ne soit pas viable, soit parce qu’il n’est pas à terme, soit parce qu'il, est porteur d’autres malformations incompatibles avec la vie.
IV. L'intervention devra être faite le plus tôt possible après la naissance.
V. Grâce aux progrès de la chirurgie le pronostic si sombre porté autrefois sur ces sortes d’affections, peut être avantageusement modifié.
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