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Chirurgien de PliôpiUil de la Pitié.
On donne lo nom do lici')iie>i abd(niiiiiiile>itn\\ luinenrs que formenlà rcxli'riciiil(>s organes contenus dans l'abdomen en sY'cliappant à Iravers les parois de celle cavilé. Ces organes, pour sortir, profileni de ([uelques points faibles que présentent normalemeni les parois de I abdomen : les bernies se font donc en des régions parfaitement délerminées et, suivant leur siège, on en distingue un certain nombre de variétés anatomiques, les unes communes, d'autres plus rares ou exceptionnelles, variétés dont cbacune exige une description distincte.
Le point faible (pii donne passage à la liernie résulte lui-même parfois d'une disposition transitoire, d'origine embryonnaire ou fœtale, d'une communication lemporaire entre la cavité abdominale et l'extérieur qui, au lieu de disparaître avec la croissance, a persisté et a permis au déplacement viscéral de se produire: les bernies de cette espèce sont dites congénitales, terme impropre, puisque le plus souvent elles n'existent pas à la naissance, et que la <lisposilion qui en favorise la production seule est d'origine congénitale.
Le plus souvent, c'est la dilatation d'un des orifices que présentent les plans musculeux et aponévroti(pu:>s de la paroi aljdominale et qui donne passage à des vaisseaux ou à certains conduits, qui permet aux viscères al)dominaux de s'engager dans ces orifices et de francliir la paroi. On donne le nom de bernies ((C(jiiises à celles qui se forment par la pénétration brusque ou graduelle des organes a])dominaux dans les trajets qu'ils créent de la sorte en y refoulant devant eux le péritoine pai iélal.
A côté de ces bernies sjiO)ita)iécs. il en est qui reconnaissent pour cause la distension d'une cicatrice résultant d'une plaie de la paroi abdominale. Ce sont les hernies Iraumatiques ou cicatricielles; si elles se rapprochent des bernies piopi-emenl dites par quelques-uns de leurs caractères clinicjues, elles n'ont ni la même constitution analomique, ni la même évolution; elles n'exposeni ipie rarement aux accidents des bernies. Il en est de même des éven(ratioit!< ([u'on observe principalement à la ligne blanche, lorsqu'une distension prolongée, comme celle que produit la grossesse, a triomphé de la i-ésistance des aponévroses abdominales; les tumeurs, appartenant à ces variétés, doivent êlr(^ éliidiées à part, et c'est lors([u'il sera question îles hernies de la ligne blanche et des hernies ventrales que leur étude trouvera sa place.
Dans les généralités qui doivent précéder la description des diverses espèces de hernies envisagées suivant leur siège, nous aurons donc principalenienl en vue les bernies spontanées et surloid les hernies acquises, dont bi hernie ingui-
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nale commune est l'exemple le plus vulgaire. Nous prendrons pour type la hernie intestinale ou intestino-épiploïque, l'intestin, seul ou accompagné par l'épiploon, constituant le contenu de la grande majorité des hernies. Nous ajouterons plus loin quelques détails sur les épiplocèles pures ou hernies qui ne renferment que de l'épiploon et dont les caractères et les accidents méritent une place à part; il en sera de même pour les hernies qui renferment des organes qu'on ne trouve qu'exceptionnellement dans cette sorte de déplacements, telles que les hernies de la A'essie, celles des organes génitaux de la femme, etc.
Quant aux hernies internes, constituées par l'engagement de l'intestin dans une poche ou dans un sac intérieur, renfermé lui-même dans la cavité abdominale, et dont la hernie dans l'hiatus de Winslow et la hernie de Treitz sont les exemples les plus connus, elles appartiennent aux variétés de l'étranglement interne et doivent être étudiées avec lui. Nous n'aurons pas non plus à nous occuper des déplacements décrits sous le nom de hernies diaphragmatiques et qui correspondent soit à des ruptures étudiées à l'occasion des lésions traumatiques de l'abdomen, soit à des faits tératologiques A'érilables, et dont une dernière variété appartient aux hernies internes que nous venons de mentionner.
Les caractères généraux des hernies dont nous allons entreprendre l'étude ont été l'objet d'un très grand nombre de travaux dont nous nous bornons à signaler ici les plus importants.
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TRAJET DE LA HERNIE
Dans la portion de son étendue c[ui va de l'appendice xiphoïde du sternum à l ondiilic, la ligne blanche, résultant de rentre-croisemenl, an niveau de la ligne médiane, des aponévroses de Tabdomen, présente des interstices, véritables lacunes au niveau desquelles la graisse sous-})éritonéale communique avec le tissu cellulaire sous-cutané. Les viscères, refoulant devant eux le péi'itoine pariétal, n'ont qu'à dilater cl à t'rancliir un de ces espaces pour que la hernie soit formée. Le trajet, dans ce cas, se réduit à un simple ori/Icc constitué par un anneau fibreux uni(pie. — Sur les parties latérales les plans musculaires opposent une résistance plus grande, et les points où ils cèdent correspondent le plus souvent au passage de vaisseaux ou d'organes qui, d'abord profondément situés dans l'abdomen, traversent la paroi abdominale pour gagner des régions plus superficielles, comme le scrotum ou les membres inférieurs. Les viscères, suivant la voie tracée par ces A'aisseaux ou ces organes, se créent un vérital;)le canal, et le trajet ou canal en cjuestion présente alors deux orifices correspondant aux points où la hernie traverse les plans aponévroliques superficiel et profond ({ui limitent la paroi abdominale. Ces orifices présentent presque toujours un conlour libreux possédant une certaine rigidité; de là le nom d'anneaux sous lequel on les désigne.
Suivant que le trajet herniaire traverse peritendiculairement ou plus ou moins ol)li(pH>ment la paroi aljdominale, la hernie est dite directe ou utjlique.
Le trajet que suit la hernie au travers de la paroi alxlominale est généralemeni le point le plus rétréid de la tumeur; il correspond à ce qu'on nomme le pédicule de la hernie.
Celle-ci, lorsqu'elle a franchi la paroi abdominale, est dite une lœrnie complète. On nomme herjiies incomplètes celles qui s'engagent seulement dans les couches profondes de la jiaroi, soit à l'étal de piiiule de hernie, lorsqu'ell(>s ne
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se présentent que comme une simple dépression infunclibuliforme, au niveau de l'aponévrose abdominale profonde, soitàFéiatde liernie interstitielle, lorsqu'elles occupent l'épaisseur de la paroi et qu'elles possèdent un orifice interne, mais qu'elles n'ont pas encore franchi l'orifice externe. Si les hernies directes peuvent se constituer dès leur début à l'état de hernies complètes, le plus souvent les hernies obliques passent par les degrés intermédiaires que nous venons de signaler. Certaines hernies peuvent, même en augmentant de volume, rester indéfiniment à l'état de hernies incomplètes et s'étaler dans un dédoublement de la paroi abdominale.
Avec le temps, le trajet subit des modificMlions produites par la distension et les frottements que déterminent l'issue et la rentrée des viscères. La paroi abdominale diminue d'épaisseur, les faisceaux qui constituent ses plans aponévrotiques se dissocient et s'écartent, les couches musculaires au voisinage des orifices herniaires s'amincissent et finissent par disparaître ; les anneaux fibreux perdent leur rigidité et se laissent distendre. Cruveilhier, dans son Anatomie patiiologique, a signalé cette évolution du trajet herniaire : il en résulte que ce dernier diminue de longueur, que les orifices du trajet se rapprochent et que les anneaux finissent presque par se confondre; de la sorte, des hernies primitivement obliques se transforment avec le temps en hernies directes, et un trajet, d'abord pourvu de deux anneaux distincts, finit par n'être plus représenté que par un simple orifice.
Une transformation tout opposée, étudiée surtout par Gosselin pour la hernie crurale, peut néanmoins s'observer. Après avoir franchi le canal crural, cette hernie traverse une lame aponévrotique presque celluleuse, lefascia crebriformù, à la faveur d'un des orifices dont celle-ci est comme criblée; sous l'influence des actions mécaniques répétées, déterminées par l'issue et par la rentrée fréquente des viscères, ce fascia lâche et extensible qui avait donné passage à la hernie, devient plus rigide et plus dense et finit, avec le temps, par se transformer en un contour fibreux constituant un véritable anneau fibreux accidentel. Quoique le rôle de cet anneau dans la production des accidents qui compliquent la hernie crurale ait peut-être été exagéré, le travail pathologique qui lui donne naissance n'en est pas moins indiscutable et s'observe même en d'autres régions où la condensation du tissu celluleux qui entoure le pédicule de la hernie, vient renforcer les anneaux naturels qui ont perdu leurs caractères normaux de résistance et d'inextensibilité.
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Lorsqu'on incise une hernie complète, après avoir traversé un certain nombre de plans celluleux ou fibreux, on arrive sur une membrane résistante, lâchement adhérente aux plans environnants, dont la surface interne, lisse, limite la cavité où sont contenus les viscères herniés. C'est à cette membrane, enveloppe immédiate de la hernie, qu'on donne le nom de sac herniaire. — Nous aurons à envisager successivement les enveloppes de la hernie et principalement le sac herniaire, et les parties contenues dans la cavité de ce dernier.
CONSTITUTION DE LA IIEIîNIE
A. — ENVELOPPES DE LA IIEHXIE
La (lislinclion pothoi>cni(|no mlmise par les auteurs ancieus, nelleiucut fornnilre par Iléliodore, suivaul hupiclle les hernies se développent tantcM par la ni|iliir(' (-/.-j-'-j. p?i;iv), lanlùl par l'élonii'ai ion (x-/t7. inky.T-j.aiv) du péritoine, se icirouve jiis([ue dans les <'-ciils de lloiissct; Arnaud, (jarengeot, Richter luiniéine ont eonservé. loul en la (•onsid(''rant connue exceptionnelle, la catégorie des hernies par (h'chirure du péritoine. Nous savons au jonrd'hui que les organes «pii prenncnl pari au déplacement, lorsqu'ils sont pourvus d'un l'evètement péril(in(''al coiniilel, rcl'oideiil Ion jours de\anl eux la si'-reuse pari(''lale, qui constitue de la sorte l'enveloppe la plus profonde et la plus constante tie la hernie.
La laxité du tissu c(dlulaii"e qui double le péritoine lui permet de glisser sur les plans fdtreux et musculaires de la paroi abdominale dont il tapisse la l'ace interne et de se laisser entraîner ou refouler par la pression des viscères au travers du trajet herniaire (d jusque dans les régions les plus superficielles. Le sac herniaire, ainsi constitué y^cv/- la locunuil ion ilii pcrtluiiie, re])résente, dans les hernies ordinaires complètes, vuie sorte de Imurse dont le fond est tourné du côté de la peau et dont l'orifice rétréci se continue, au travers des orifices herniaires, avec le péritoine abdominal. Cette continuité du sac herniaire avec le péritoine devient encore plus manifeste quand, par la dissecdion, on sépare la membrane cpii le constitue des tissus environnants; en poursuivant cette «lissection au travers du trajet herniaire, on arrive en un poini où le sac se continue avec la séreuse alxlominale. Lhie traction exercée sur le sac, isolé delà sorte, suffit alors pour attiier dans le trajet hei'uiaii'e les portions du péritoine adjacent aux(|uelles il s'atla(die el doni il se j)résente alors comme une sorte de diverticule.
Le sac, dans les hernies complètes et présenlard- une cerlaine ancienneté, ofl'i-e généralement la forme d'unc^ anq)oule ou d'une gourde, dont la pai tie renilée, située à rexiérieur lie la paroi aljdominale, tantôt globuleuse, tantôt piriforme, tantôt plus ou moins régulièrement cylindrique, ou simplement aplatie et étalée sous la peau et sous les enveloppes exlérieur(>s de la hernie, constitue ce ipi'on nomme le co/'ji^ du sac herniaire; le /'onil du sac, qui termine cette partie renflée, en est souvent, mais non pas toujours, la partie la plus sui)erlicielle. On d(uuu' le nom de colh'l, d'oi'ilice ou d'embouchure (Arnaud) du sac à la partie rétrécie par laquelle ce dernier se continue, au travers du trajet el des orifices herniaires, avec le péritoine : c'est la première de ces dénominations (pii est actuellement seule emjdojée.
FiG. 7. — Orifice (l'une hernie obturalrice récente, vu par sn face périlonéale. — On voit les plis radios que forme le périloine pour s'iniroiluire dans le trajet sous-pubien, au-dessous de la branche horizontale du pubis. (Denieaux.j
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Les hernies récentes ne possèdent pas, à proprement parler, de collet; lorsqu'on examine, dans les cas de ce genre, la partie du sac qui correspond au trajet herniaire, on constate à ce niveau un resserrement qui tient à ce que la résistance des anneaux ne permet pas au sac de s'étaler, commie il le fait en dehors de la paroi abdominale. On observe à la surface interne de cette partie rétrécie une série de plis longitudinaux formés par le froncement du sac, dont l'orifice abdominal présente l'aspect plissé de l'ouverture d'une bourse dont on aurait serré les cordons ('). Mais si l'on divise les anneaux fibreux, on voit ce resserrement disparaître et les plis en question s'effacer ; la partie du sac correspondant au pédicule de la hernie reprend alors sensiblement les mêmes dimensions que le corps du sac luimême. Dans les hernies incomplètes, dans les pointes de hernie surtout, le collet fait le plus souvent défaut et la cavité du sac herniaire, en forme de doigt de gant ou de dépression en entonnoir, communique avec le péritoine par un orifice qui en est parfois la partie la plus large.
Dans les hernies anciennes, au contraire, le rétrécissement qui marque cet orifice est permanent et ne disparaît pas même lorsqu'on a complètement isolé le sac des parties environnantes ; il présente un contour rigide et inextensible; c'est dans ces cas seulement qu'il existe, à proprement parler, un collet.
Structure du sac. — Le sac herniaire se présente sous la forme d'une membrane, en général assez mince, partout continue, mais pouvant présenter des épaississements dépendant d'une sorte d'inflammation chronique.
Il est presque toujours entouré d'une enveloppe cellulo-fibreuse, beaucoup plus vasculaire et plus épaisse. Cette enveloppe, qui adhère à sa face externe par de nombreux tractus celluleux et vasculaires, est constituée par une série de couches superposées, dont la dissection peut artificiellement multiplier le nombre et qui sont dues à la distension et au tassement des plans celluleux et fibreux que la hernie a refoulés devant elle. On l'a considérée à tort comme une seconde couche, couche externe ou fibreuse du sac, par opposition à la couche
FiG. 8. — Collet du sac d'une hernie inguinale vu par sa face externe. — Toutes les couches ont été enlevées sauf le péritoine et le tissu cellulaire sous-péritonéal ; elles laissent voir la vascularisation du collet. (Demeaux.)
(») Un froncis pareil à celui d'un doigt de gant que l'on passerait par un anneau fort étroit (Arnaud).
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iiilcntt' ou séreuse. Cv[\r dernière conslilucà elle seule le sac. La couche fibreuse appailienl, aux enveloppes extei'nes de la herni(>; elle peut, il est vrai, contracter parfois avec le sac proprement dit des adhérences telles qu'il est fort difficile de l'en sépai'cr.
La /'uce interne du sac présente, dans les hernies récentes, exactement l'aspect de la surface interne de la séreuse périlonéale ; elle est lisse, égale, blanchâtre ou légèrement rosée. Dans les cas anciens, elle revêt une coloration grisâtre, anioisée; elle présente des irrégularités, des épaississements, des adhérences ou des traces d'adhérences avec les viscères contenus dans la hernie, principalement avec l'épiploon. On y observe parfois des taches circonscrites, noires ou brun foncé, signalées par Jules Cloquet et qui paraissent être la trace d'anciens épanchements sanguins dans le tissu cellulaire sous-séreux. Les parois du sac peuvent subir, par places, une sorte de transformation fdjro-cartilagineuse ou même une infiltration calcaire que cet auteur croyait dues à une ossificalion. vérilable. Toutes ces modifications dépendent de l'ancienneté de la hernie et des accidents inllammaloires aigus ou chroniques dont elle a élé le siège.
Mais les itarlicularilés de structure les plus intéressantes sont celles qui s'observent au niveau du collet : elles ont élé bien mises en lumière par les travaux de Scarpa, de Jules Cloquet, de Demeaux, de Gosselin. Tant que la hernie est récente, le collet est fermé par le plissement du péritoine, resserré dans son passage au travers des orifices herniaires; ce plissement s'efface lorsque, par l'incision des anneaux, le pédicule se trouve libéré. Au contraire, (piand la hernie présente une certaine ancienneté, le tissu cellulaire sous-séreux subil une Iransformation fibreuse et forme autour du pédicule du sac un anneau rigide et inextensible. En ce point le collet du sac est plus adhérent aux tissus environnants ; parfois il semble se confondre avec les anneau.x fibreux, dont il est difficile de le séparer.
La face interne du collet présente des modilications corrélatives ; à la place des replis de la séreuse qu'on observe dans les hernies récentes, on ne voit plus qu'un certain nombre de Iraclus blanchâtres, formant des épaississements longitudinaux séparés par des sillons ou des dépressions peu profondes. Jules Cloquet et Demeaux ont parfaitement indiqué la nalure de ces transformations; elles déi'ivent d'un travail adhésif qui s'établit entre les plis que forme la séreuse herniaire au niveau du collet dans les hernies récentes ; ce travail, résultat d'une sorte de péritonite plastique, détermine la fusion des surfaces par lesquelles ces plis se correspondent et, en comblant les anfractuosilés qui les séparent, il s'oppose à ce qu'ils puissent s'elTacer désormais et permettre ainsi l'ampliation du collet du sac.
■ C'est ce même travail de phlegmasie chronique qui détermine la Iransformation fibreuse du tissu sous-séreux. Il faut en rechercher la cause dans les actions mécaniques répétées dont le collet du sac est le siège par le fait de l'entrée et de la sortie des viscères, des frottements extérieurs et notamment de la pression des bandages. A l'appui de cette opinion, Gosselin fait observer que ces modifications s'observent surtout dans les petites hernies, habiluellemenl bien contenues. Il nous semble qu'il faut joindre à celte cause rinlluence si manifeste que le déplacement pathologique d'un organe exerce sur la transformation du lissu cellulaire qui l'environne en tissu fil)reux, inlluence dont l'anatomie pathologique nous montre tant d'exemples.
Variétés anatomiques teiiant à la disj/ositiou du sac. — A côté des dispositions
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anatomiques communes, que nous venons de signaler, il en existe d'autres, rares, qui constituent dès anomalies d'une interprétation parfois, difficile.
1° Absence du me herninlrr: ^ncs incompïets. — a. Le sac herniaire peut manquer parce que le péritoine qui le constitue a subi lui-même un arrêt de développement; c'est ce que l'on observe dans certaines hernies ombilicales congénitales. ^ ,
b. Lorsqu'un viscère dépourvu de revêtement peritonéal sur une partie plus ou moins grande de sa surface vient, en glissant en quelque sorte sous le péritoine, s'engager dans un orifice herniaire par la pOjrli'on |lc sa superficie qui n'est point recouverte de péritoine, le sac fait défaut : c est ce qui arrive, par exemple, pour certaines hernies de la vessie. Mais l'organ/e en quesjtion peut attirer le péritoine à sa suite ; il se forme alors un sac herniaire, snc incomplet, situé à côté ou en arrière de l'organe hernié et dans lequel l'intestin, l'épiploon peuvent s'introduire à leur tour et même s'étrangler. — Semblable disposition a
été signalée dans certaines hernies du gros . : intestin; Demeaux, Ri-
chet et plus récemment W. H. Bennett (') en ont cité des exemples remarquables.
2» Sacs à collets multiples. — Il peut arriver qu'on trouve sur le corps même du sac, au-dessous et plus ou moins loin du collet, un ou plusieurs points resserrés qui cloisonnent incomplètement sa cavité et y font saillie sous forme de brides ou de diaphragmes .
Lorsqu'il n'existe cju'un seul rétrécissement vers la partie moyenne du sac herniaire, celui-ci présente deux renflements superposés ; la
hernie est dite en bissac ou en sablier. Quand il en existe un plus grand nombre, le sac présente autant de dilatations successives qu'il y a de points rétrécis : ces dilatations peuvent être de dimensions et de capacité très différentes, de même que les points rétrécis qui les séparent sont plus ou moins étroits, plus ou moins étendus en hauteur, constitués tantôt par une simple bride circulaire, tantôt se présentant comme un cordon canaliculé d'une certaine longueur. La hernie prend alors un aspect moniliforme auquel on donne le nom hernie en chapelet.
FiG. 9. — Deux sacs superposés dans une hernie crurale (sac à collets mulliples). — Un resserremenl, sépare le renflement supérieur du sac du renflement inférieur. (Demeaux.)
(') Société royale médico-chirurgicale de Londres, 28 janvier 1800.
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L'inl('ri»r<''lnliori ([w^m donne à celte disposilion est la suivante : une hernie étant habiluellenient bien contenue, le collet de non sac se resserre et s'oppose à la soi'lie de l'inleslin. Mais, sous l'influence d'elïorts, il se laisse refouler vers les parties superlicielles cidraînant derrière lui de nouvelles porlions dépéri toine ([ui forment un sac nouveau séi)ar6 du sac primitif par l'ancien collel. Ainsi se trouve constituée la hernie eu bissac. Ce même phénomène, se reproduisant un certain nombre de fois par le même mécanisme, donnera lieu aux sacs à renflements multiples et aux hernies en chapelet. Cette explication répond mieux aux faits que celle qui l'attache l'existence des collets à l'action des anneaux tibreux interne et externe sur le pédicule de la hernie. Les collets multiples ne se rencontrent en efl'et que dans les hernies fort anciennes, alors que les anneaux fdjreux sulierliciel et profond sont déjà confondus en un orifice unique.
iMais on sait au jourd'hui que les cloisonnements incomplets qui divisent le corps du sac en renflements superposés s'observent p r i n c i p a 1 (MU e n l dans les hernies ini^'uinales congénitales.
Jules Cloquet avait déjà assigné à celte disposition, (pi'il a
parfaitement décrite et figurée dans sa llièse inaugurale, sa véritable origine. Nous y reviendrons quand nous décrirons la hernie inguinale congénitale.
7)" S'icA à collet rloixoimc. — Un seul et même sac herniaire peut présenter, au niveau de son collet, une bride ou une cloison plus ou moins épaisse, qui divise l'orifict» en deux parties égales ou inégales. Celte particularité s'observe parfois dans les hernies ombilicales, et c'est le cordon de la veine ombilicale (pii, entraîné dans la hernie, forme la bride. Dans d'autres cas, c'est une portion d'épiploon (pu, en contractant des adhérences avec les deux bords opposés du
FiG. Jil. — Hernie iiii;iiiiiak' jircsciiliiiiL un sac douljle. — Un lil a clé passé dans l'orifice qui fait communiquer les deux sacs. — Plus profondément on voit l'orilice de communication avec le péritoine. (Dcmeanx.)
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collet du sac, le divise en deux orifices. J'ai rencontré cette disposition, au cours d'une opération de hernie étranglée, chez une femme atteinte de hernie inguinale volumineuse. La bride était transversale, l'orifice antérieur était étroit et étranglait une anse volumineuse d'intestin, qu'on pouvait refouler dans la cavité abdominale par la partie postérieure de l'orifice herniaire. Pareille disposition
a été aussi observée par Monod dans un
pi cas d'étranglement her-
^ niaire (').
4° Sacs bilobés, sacs
' i doubles. — Cette variété
, comprend des espèces
différentes :
a. Certaines parties du sac résistent moins à la distension et se laissent dilater plus que les autres; il se produit des éraillures de la séreuse, décrites par Jules Cloquet, puis des bosselures qui, se prononçant davantage, forment parfois de véritables diverticules.
6. Le péritoine, refoulé par les viscères, rencontre des tissus de résistance différente.
Une bride aponévrotique, placée en travers du chemin de la hernie, peut déprimer le fond du sac et lui donner un aspect bilobé. Ou encore le sac, rencontrant plusieurs orifices dans
un plan résistant qui l'arrête, y pousse des prolongements. C'est ce qui paraît avoir lieu dans cette variété de hernie crurale décrite par Legendre sous le nom de hernie de Hesselbach, et dans la hernie pectinéale.
c. Il arrive que deux hernies se font jour par le même orifice, chacune d'elles présentant un sac et un collet distincts. Ainsi on a signalé la coexistence d'une hernie congénitale et d'une hernie acquise occupant le même trajet inguinal (Bourguet). J'ai constaté, sur le cadavre, l'existence simultanée d'une hernie inguinale externe et d'une hernie directe qui s'engageaient l'une et l'autre dans l'anneau inguinal profond, les deux collets étant séparés seulement par les vaisseaux épigastriques. Une semblable disposition a été observée par Souli-
FiG. 11. — Deux hernies inguinales juxtaposées. — En dedans, le sac ouvert et contenant le testicule, d'une iiernie congénitale. — En dehors, une hernie acquise dont le sac est ouvert. (Demeaux.;
(') ZuBER, DiilL de la Soc. anat., avril 1893.
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^-•oux (') siif un sujel qui poiiail une hernie inguinale directe renfermant l'estomac, le gros intestin et une partie de l'intestin grêle, et une hernie oblique exlei'ue du même côté qui ne contenait que de l'épiploon.
(/. Une autre vaii(''l(' de hernie à double sac consiste dans l'existence, entre le péritoine et les couches profondes de la paroi al)dominale, d'un sac diverlicuhiire communiquant- avec le sac principal qui occupe le trajet herniaire. Cette variélé de hernie en bissac, signalée et décrite par Froriep, a été, dans ces derniers temps, sous le nom de hernie propériloiiéale, l'objet de travaux nombreux. Nous ne ferons que la signaler à cette place, car nous aurons occasion de la (léciiic dans tous ses détails quand nous nous occuperons des fausses réductions et de la hernie inguinale congénitale.
■y" Sacs cléslid/iilcs, rnodifîcatiom surve)iaiU à la kuIIc de robliléralion du collet du me. — Ouand une hernie est habituellement bien contenue et que l'intestin n'y descend qu'à de rares intervalles, son collet devient le siège d'un travail de rétraction qui peut aller jusqu'à faire disparaître la communication qui existe entre la cavité du sac et le péritoine. En se rétrécissant, l'ouverture du sac herniaire se fronce, se plisse, tînit par s'oblitérer; les plis (pii se forment de la sorte sont rayonnes, plus ou moins marqués; ils se distinguent du péritoine environnant par leur coloration blanchâtre. Ces marques, qui résultent de l'oblitération du collet du sac hernraire, ressemblent à une véritables cicatrice du péritoine. J. Cloquet l(>s a désignéc^s sous le nom de stigmates du sac herniaire. On les trouverait, suivant cet auteur, assez fréquenuiu'ul sur la paroi d'anciens sacs Iierniaires ou au niveau du péritoine voisin des orilices qui donnent passage aux hernies : le fait n'est pas sans importance, puisqu'il indique qu'un assez grand nombre de hernies arrivent à guérir par une sorte d évolution naturelle. En cxaminani la face externe du péritoine ou du sac au niveau du point où l'on observe des stie/iuates, on trouve un sac herniaire, ou un diverlicule du sac vide. (|ui ])cud au dehors en passant par l'ouverture aponévrotiipu' ou bien qui es! réduit derrière elle. Le sac déshabité peut s'oblitérer par adhérence de ses surfaces et disparaître presque complètement (J. Cloquet): en pareil cas, ses derniers vestiges sont comme perdus au milieu d'un développement insolite du tissu adipeux circonvoisin, sorte de lipome heeiiiaire^ dord Bernutz {^), reprenant dans sa thèse inaugurale l'hypothèse émise par Ambroise Paré, a démontré le rôle dans la guérison et la disparition spontanée de certaines hernies. Assez souvent ces sacs, séparés du péritoine par l'oblitération de leur collet, deviennent le siège d'une accumulation de sérosité et se transforment en kystes. Duplay (^), i[\ù a étudié et décrit le mode de production de ces cavités séreuses, leur a donné le nom de ki/^tes sacculaires. Alors même que la communication de ces
FiG. 12. — Sac herniaire Iransforniù en kyste sncculaire par l'oblitéralion de son collet. Le péritoine présente les stigmales résultant de cette oblitération. (Cloquet.)
l') Bull, de la Soc. unat., jaiiviei- lf<90.
{-) Bernutz, Rcclicrclieis sur les hernies graisseuses. Thèse de Paris, I8i().
(') S. DupLw, Des collections séreuses et hydatiques de l'aine. Thèse de l^aris, iSG.j.
Tli.VITL DE CHIRURGIE, 2' édit.
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sacs déshabilés avec la cavité abdominale n'est pas complètement interceptée, on peut voir se produire cette accumulation de liquide constituant alors ce que Duplay a désigné sous le nom pseudo-kyste sacculaire. Le plus souvent l'oblitération du collet du sac se fait à la faveur des adhérences qu'une partie de l'épiploon, engagée dans le sac et devenue irréductible, a contractées avec sa surface interne : l'intérieur du sac, en pareil cas, renferme une masse lobulée, constituée par l'épiploon irréductible.
Il est rare qu'une nouvelle hernie, produite sous l'influence des causes qui avaient déterminé la première, ne vienne pas refouler le sac déshabité, lequel présente alors avec elle des rapports variables, soit que, complètement oblitéré, il reste attaché au fond du sac comme un appendice sans importance, soit que, transformé en kyste sacculaire, il s'étale en avant de la hernie nouvelle comme une bourse séreuse. Cette disposition donne lieu à l'une des variétés de la hernie enkystée, hernie dans laquelle on trouve en avant du sac herniaire qui y semble contenu, une cavité renfermant un épanchement séreux plus ou moins abondant' et qui ne communique pas avec la cavité du sac herniaire. Les hernies enkystées les plus communes appartiennent à la catégorie des hernies inguinales avec lesquelles elles seront étudiées.
Jules Cloquet a décrit, sous le nom de sac à appendice renversé, un sac au fond duquel on trouve un orifice communiquant avec un ancien sac déshabité; ce dernier est renvei'sé, son fond adhérent est resté en rapport avec l'orifice herniaire, et son collet a été entraîné en bas avec 'le nouveau sac. Il s'agit, en somme, d'une variété de sac à collets multiples.
6° On observe enfin quelquefois une disposition consistant en un sac herniaire très étroit, sorte de diverticule en doigt de gant du péritoine, qui ne contient ni intestin ni épiploon, et qui se trouve logé dans une masse graisseuse. Deux interprétations ont été données pour expliquer ces faits : Ambroise Paré concluait à l'oblitération du sac et à la guérison d'une hernie préexistante par le développement du tissu adipeux ambiant; cette opinion fut reprise par M. Bigot en 1821, puis par M. Bernutz. Mais, s'il est incontestable que certains sacs déshabités peuvent disparaître en quelque sorte au milieu des dépôts adipeux, on ne saurait assigner une semblable origine à tous les lipomes herniaires.
Scarpa avait montré, et Velpeau est revenu sur ce fait, que la graisse souspéritonéale peut faire hernie à travers un orifice ou une éraillure de la ligne blanche. Ces hernies graisseuses entraîneraient le péritoine à leur suite et détermineraient ainsi des diverticules péritonéaux, sacs préformés disposés à recevoir l'intestin ou l'épiploon. Depuis que la cure radicale a permis d'étudier sur le vivant les caractères anatomiques de ces sacs rudimentaires, ce mode de formation a été mis hors de doute; les observations de Terrier (*) y ont puissamment contribué.
On peut néanmoins assigner à quelques-uns de ces sacs d'autres origines. Rokitansky, Linhart, Baer, Broca, ont décrit, au voisinage des orifices inguinaux et cruraux, des diverticules congénitaux du péritoine; ceux-ci ont un volume qui varie de celui d'un haricot à celui d'une grosse noix, mais ils peuvent en acquérir un beaucoup plus considérable, lorsque l'intestin s'y introduit et les distend. Cette disposition a été invoquée pour expliquer le développement de certaines hernies soit communes, soit exceptionnelles, comme les hernies propéritonéales.
(') Terrier, Revue de cldr., 1889, p. 985.
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Engliscli a admis que la l'ormatioii d'un certain nombre de ces diverlicules pouvait cire la conséquence d'une péritonite développée pendant la vie intrautérine. Mais celle hypothèse, déjà émise par Rokitansky et Simpson (') el j'i laquelle s'est rattaché récemment Benno Schmidt, reste fort douteuse.
Les enveloppes extérieure^ de la hernie sont constituées par la peau et les plans anatomiques qui recouvrent l'orifice herniaire. Mais on se tromperait étrangement en pensant retrouver, à la dissection, chacune des couches celluleuses ou aponévrotiques avec les caractères et dans l'ordre de superposition qu'elles présentent chez les individus sains. Dans les hernies anciennes, elles ont subi des modifications noiahles; elles se montrent tantôt épaissies, tantùl amincies. Leur nombre, leur continuité avec les plans anatomiques qui entrent dans la constitution de la paroi abdominale, dépendent plutôt d'artifices de dissection que d'une disposition anatomique réglée et constante. La considération des couches t[u'on traverse, dans l'opération de la hernie étranglée ou dans celle diî la cuie radicale, ne peut donc renseigner en rien sur la proximité où l'on est du sac; herniaire. Les connexions mêmes de ce dernier avec les pnvelo{)pes sont très variables; il leur adhère parfois d'une manière intime, d'autres fois il en est presque indépendant et peut en être séparé avec la plus grande facilité. Cela résulte de la constitution du sac lui-même, dont l'enveloppe fibreuse est due au refoulement et à la distension des plans cellulo-fibreux profonds que la hernie rencontre. Là où cette enveloppe fibreuse manque, comme à la région crurale, et où le sac est isolé des parties superficielles par la graisse sôus-péritonéale qui l'a accompagné dans sa migration, la séparation du sac de ces dernières est en général facile.
Le tissu adipeux qu'on rencontre dans les enveloppes de la hernie se présente souvent sous la forme d'une masse conglomérée comparable à un lipome. Ces lipomes herniaires ne s'observent pas seulement autour des sacs diverticulaires que nous avons mentionnés plus haut, on les trouve aussi dans les hernies volumineuses et anciennes, spécialement à la région crurale. On sait le rôle qu'on leur attribue dans le mode de production de ces hernies.
Diverses coUectiois séreuses peuvent, aussi s'observer au milieu des enveloppes des hernies. Indépendamment des ki/sles et des pseudo-kystes sacculaires, elles sont constituées par l'accumulation de liquide dans une cavité naturelle située en avant de la hernie : nous avons dit cpi'on voit ces accumulations de liquide se produire dans la tunique vaginale et donner lieu à la disposition complexe qu'on désigne sous le nom de heniii' ciilcy^ilée du testicule, ou dans la cavité due à la persistance d une disposition anatomique transitoire, comme cela a lieu pour certains kystes du rordon situés en avant d'une hernie, enfin dans des cavités accidentelles, comme ces bourses séreuses produites en avant d'une hernie par les frottements répétés d'un bandage et qui peuvent devenir le siège d'hygromas véritables.
La peau même subit des modifications dans les hernies anciennes qui ont été soumises à l'action prolongée des bandages; elle prend une coloration ardoisée particulière, et souvent elle présente un épaississement notable de l'épiderme. L'eczéma, diverses dermatoses, les ulcérations et les cicatrices consécutives, dont la pression des appareils conlentifs est trop souvent l'origine, tloivent être considérés comme de véi'italiles complications.
[') Benno Scilmidt, l.m-. cil., p. 2'2.
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B. — PARTIES CONTENUES DANS LA HERNIE
Le contenu du sac herniaire est le plus souvent constitué par Vintestin grêle et par Vépiploon. Ces viscères, en dehors des complications que nous avons à étudier, sont libres dans la cavité du sac et présentent le même aspect, la même mobilité que les parties similaires contenues dans la cavité péritonéale. Tantôt une seule anse d'intestin s'engage, tantôt plusieurs anses peuvent séjourner dans la hernie simultanément avec une partie plus ou moins considérable de l'épiploon. Dans les petites hernies il ne pénètre souvent qu'une circonvolution intestinale incomplète, qui même peut ne s'insinuer dans l'orifice que par une portion limitée de sa face convexe ; lorsque cette partie de la surface intestinale est étranglée par l'orifice étroit qui lui a livré passage, il se produit ce qu'on nomme nn pincement latéral de l'intestin.
Aucun caractère, d'ailleurs, ne permet de reconnaître les anses intestinales qui descendent dans une hernie des anses intestinales voisines, lorsqu'elles ont été replacées dans le ventre, de telle sorte qu'on ne peut savoir si, dans une même hernie, c'est toujours, ou à peu près, la même portion d'intestin qui s'engage. Certains auteurs ont cru pouvoir l'admettre, en se fondant sur la longueur plus grande que le mésentère correspondant présente chez les sujets atteints de hernie; nous verrons que les recherches de Lockwood ont prouvé que cette élongation du mésentère s'observe aussi bien sur les sujets exempts de hernies que chez ceux qui sont atteints de cette infirmité.
U épiploon contenu dans les hernies est, au contraire, fréquemment le siège de modifications; il se termine quelquefois par une sorte de frange très allongée; souvent il présente en un point qui correspond au collet du sac, ou à un rétrécissement de ce dernier, une sorte d'étranglement pareil à celui qui résulterait d'une striction circulaire. En cet endroit l'épiploon a perdu sa souplesse, son aspect caractéristique; il ne peut se déplisser ni s'étendre; il est dépourvu de graisse et présente une consistance et une texture fibreuse caractéristiques. La portion située au-dessous de ce point rétréci peut avoir conservé ses caractères normaux, mais généralement elle perd sa souplesse, devient inégale, bosselée et plus dure; cette modification de sa consistance est due à des dépôts plastiques développés sous l'influence d'un travail d'inflammation chronique. L'épiploon devient alors irréductible. Cet état coïncide presque toujours avec des adhérences solides qui fixent l'épiploon à la paroi interne du sac, le plus souvent au niveau du collet. Fréquemment aussi l'épiploon adhère aux autres organes contenus dans la hernie, à l'épididyme, au testicule, à la vessie, enfin à l'intestin luimôme. Ces adhérences sont constituées par un tissu fibreux, en général peu vasculaire. Elles peuvent donner lieu à une disposition singulière, bien étudiée par Prescott Hew^etl('), disposition d'après laquelle, à l'intérieur du sac, l'épiploon forme autour de l'intestin une deuxième enveloppe complète, un nac épiploïqye fermé de toutes parts. L'épiploon adhère presque toujours en pareil cas à la face interne du sac; d'autre part, comme je l'ai constaté, il peut avoir contracté des adhésions intimes avec l'intestin qu'il enveloppe. Voici, suivant l'auteur anglais, comment se constitue cette singulière anomahe : l'épiploon adhérant au pourtour du collet du sac, l'intestin, pour y descendre,
(') Med. ehir. Trnnsact., 184i, cl'Journal de Maîgaigne, 1846, t. VI.
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esl ol tl <lc (li''i)riincr ce voile iiiciiilu-iiiciix ddiil il se coitTc. On pcul aussi concevoir (juc Tcpiploon so iVoiice au niveau du collel et que ses plis se soudent pour lormcr une sorte de capuchon dans lequel vient s'engager l'anse, quand elle descend dans la hei'nie. Ouel ipie soit son mode de développement, celte disposition crée les plus sérieux ol)slaeles à la réduction de l'intestin dans ro|)ération de la hernie étranglée.
Moins communément (pu- l'épiploon et l'intestin, mais très fréquemment encore, le //ro.s i)itestin descend dans les hernies. Ce sont par ordre de fréquence rS iliaque, le côlon transverse et le ctccum qu'on y trouve le plus souvent; puis viennent les côlons ascendant et descendant. Les déplacements du rectum, son prolapsus, les rectocèles, ne sont pas considérés comme des hernies. Les hernies du gros intestin d'ailleurs présentent des caractères sur lesquels nous aurons à revenir en étudiant les hernies compliquées d'adhérences.
L'appendice caecal est assez souvent compris dans les hernies; l'appendicite qui peut se développer dans ces conditions se révèle par des phénomènes (jui seront décrits avec les accidents des hernies (').
Tous les viscères, à l'exception peut-être du pancréas, ont été rencontrés dans les hernies. L'estomac, une grande partie du duodénum peuvent être compris dans des hernies inguinales (^) ; sans parler même des malformations connues sous le nom de hernies ombilicales de la période embryonnaire, une partie du lobe gauche du foie a été trouvée dans une hernie épigastrique étranglée par Kusmin("), la vésicule biliaire par Kocher('). L'uretère (Reichel) (^), le rein, la rate sont parfois entraînés dans ces déplacements. Quant aux hernies de la vessie, des ovaires, des trompes, de l'utérus et même de l'utérus gravide, elles se présentent avec une certaine fréquence, et les caractères insolites que la présence de ces organes donne à la tumeur herniaire leur mérite une description spéciale parmi les variétés de hernies rares au point de vue de leur contenu.
Les organes contenus dans une hernie peuvent être le siège d'altérations pathologicjues diverses : la tuberculose herniaire n'est pas très rare; elle affecte soit l'épiploon contenu dans la hernie, parfois le sac herniaire, le plus souvent l'un et l'autre. On a oliservé des tumeurs et particulièrement des cancers de l'inleslin heruié: c(^s diverses complications des hernies seront décrites avec les accidents dont cell(>s-ci peuvent être le siège. Il existe aussi des exemples de kystes hydatiques contenus dans un sac herniaire; sur une pièce recueillie par Hunier chez un singe et déposée au Collège des chirurgiens de Londres, on peut constater l'existence de 6 ou 7 kystes hydatiques occupant l'épiploon compris dans une hernie inguinale, et même une vésicule hydatique libre dans le sac herniaire(''). Elliot Smith, à l'autopsie d'un homme âgé de quatre-vingtcinq ans, a trouvé un kyste hydatique libre dans une hernie inguinale congénitale; il existait d'autres productions de même nature dans l'excavation pel-
(') Ludovic Bariéty, Des hernies de l'appendice ca'cal rompliquécs d'appendicite. Thèse de Paris, ISOù. — A. Rivet, Essai sur les hernies de l'appendice vermiforme. Tlièse de Paris, 1894.
(-) J. R. GoFFE, A large omental hernia conlaining the colon and slomach. Amer. Journal of obstetrics, 1892, XXV, p. 818. — Landeiîer, Berl. Min. Wochen., 1(5 octobre 1895, p. 1050. — Chevreau, Bull.de la Soc. anal., 50 mars lS9i. — Souligoux. Ibid., janvier 189G. — Ungauek, Ibid.. mai 1896, p. 552.
(■^) KuSMiN, Fi» Fall von Leberhernie. Berliner klin. IFtw/i.. 1895. n» i4, p. 1008.
(*) Kocher et Lantz, Correspondenzblalt fiir schw. Aerzte, 15 janvier 1895, p. 81.
(5) P. Reichel, Bcrl. klin. Woch., 4 juillet 1892, p. 081.
('') .1. Bland Sutton, Inguinal hernia in monh-ei/s. Transact. of thc patliol. Soc. of London, vol. XXXIX, p. 455, 1888.
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vienne ('). Koslowski a vu un kyste hydatique adhérent à la face interne d'un sac herniaire (^). Il est probable que dans les cas de ce genre les kystes se développent primitivement dans Tépiploon, dont ils se détachent par rupture du pédicule qui les y relie.
Dans des cas fort rares on a décrit, à l'intérieur de sacs herniaires, l'existence de productions polypiformes, pourvues d'un pédicule se rattachant aux environs du collet, et terminées par une extrémité renflée qui flottait dans la cavité <lu sac('); ces végétations renfermaient vm liquide séro-muqueux, la séreuse du sac leur formait un revêtement péritonéal complet. Ce sont très probablement au début des lipomes, qui soulèvent le péritoine pariétal aux environs de l'orifice herniaire, qui se pédiculisent, puis s'engagent dans la hernie, dans laquelle ils finissent par attirer leur point d'attache lui-même. L'atrophie, la dégénération muqueuse de la graisse qui les constitue, l'infiltration de leur tissu par la sérosité, les transforment à la longue en appendices hydropiques.
On a même constaté l'existence de corps étrangers organiques mobiles dans la cavité de certains sacs herniaires. Les observations de cet ordre ont été publiées par Canton ('*), Shaw(") et Murchison Il s'agissait dans ces cas de productions libres de toute adhérence avec les parois du sac ou avec les organes qui y étaient contenus, de volume variable (la plus volumineuse avait! pouce 1/2 de diamètre), dures, ayant l'aspect et la consistance du tissu fibreux ou du tissu cartilagineux. Ces corps étrangers étaient parfois formés de couches stratifiées; dans les trois cas que nous avons cités, leur partie centrale possédait les caractères du tissu adipeux; dans deux de ces faits, on pouvait retrouver à leur surface une sorte de hile où paraissait s'être implanté un pédicule. Deux de ces corps étrangers furent trouvés à l'autopsie des sujets qui en étaient porteurs ; le troisième, qui mettait obstacle à l'application d'un bandage, fut extirpé par Shawau moyen d'une incision : il avait le volume d'une châtaigne. LockwoodC) a vu une concrétion calcaire, d'un pouce de diamètre, formée de couches stratifiées, qui s'était développée dans le sac d'une hernie crurale.
Ces corps étrangers organiques des sacs herniaires s'étaient vraisemblablement formés aux dépens d'appendices épiploïques du gros intestin, un travail d'irritation chronique ayant déterminé le dépôt de couches fibrineuses autour du noyau adipeux qui en constituait l'élément primitif; ultérieurement le pédicule qui les rattachait à l'intestin se serait rompu, et le corps étranger, devenu libre dans la cavité péritonéale, serait venu tomber dans le sac herniaire.
Enfin, certains corps étrangers venus de l'intestin peuvent, après avoir traversé ses parois, venir accidentellement se loger dans la cavité d'un sac herniaire; ce sont surtout des os ou des arêtes de poisson, comme dans la pièce qu'Hutchinson a présentée à la Société pathologique de Londres(*).
{*) Elliot Smith, Australian med. Gazette, J5 juillet 1894.
('^) B. S. Koslowski, Echinokokken des Bruchsackes. Charité Annalen, 1893, p. 609. (^) Hans Flatten, Eine merkwùrdige Herniotomie. Centralblalt fur Chirurgie, n° 2, 1887, et G. d'Ajutolo, Soc. médico-chir. de Bologne, 11 février 1887. (*) Canton, The Lancet, 1850, p. 186.
(5) Shaw, Transact. of Ihe path. Soc. of London, 1855, p. 204.
(6) MuRCHisoN, Ibid., t. XV, 1864.
(') LocKwooD, Hunterian lectures on hernia. London, 1889, p. 152. (8) HuTCHiNsoN, Pathological Society of London, 7 février 1893.
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PRÉDISPOSITION AUX HERNIES
Les licrnies sont une affeclion des plus répandues. Avant (rétudier les causes ([ni piésidenl à leui' origine et d'examiner les théories })athogéni(iues par lesquelles on a cherehé à rendre eonijile de leui' développement, il con\ ieni de rechercher quelle est leur fi'équence. <;elle-ci doit être envisagée par rappoi l aux sexes, aux dill'éi'ents âges de la vie, au chiflVe de la population, aux conditions d'existence des sujets qui en sont atteints.
1" F réquence des hernies suivaxl les sexes. ■ — En consultant le relevé des cas observés au Bureau central (P. Berger), on trouve que sur 10000 cas de hernies, 7455 concernaient des sujets masculins, 2554 des sujets féminins de tous les âges : d'où l'on peut conclure que les premiers représentent un peu moins de 75 pour 100 des sujets atteints de hernie, les seconds 25 pour 100, ou un peu plus, de ces mêmes sujets; ou bien encore que le rapport des femmes atteintes de hernie aux hommes porteurs de cette infirmité est d'environ 1 à 5,
Ce rapport qui se trouve être le même que celui qu'avait donné Monnikholf d'AmsIerdam, dans la première statistique de hernies qui ait été publiée, esl un peu plus élevé que celui que Malgaigne avait déduit des relevés du Bureau central en 1856 et en 1857; voici quels sont ces chiffres :
En 1850, sur 2767 cas, 2205 hommes, 564 femmes.
En ^1857, sur 2575 cas, 1884 hommes, 489 femmes, soit la relation de 1 à i entre les cas appartenant au sexe féminin et ceux appai'tenant au sexe masculin pour la première année, celle de 1 à 5,89 pour la seconde.
La statistique de la London Trtiss Society recueillie par Wernhei' pour les années 1860 à 1807 établit entre les cas appartenant au sexe féminin et ceux du sexe masculin une relation qui est à peu près la même et qui donne la proportion de 1 à 5,98 pour les cas de hernies du sexe féminin comparés à ceux observés dans le sexe masculin.
Dans les nouvelles tables de statistique que Jonathan Macready a dressées en se servant des relevés fournis par cette même Société pour les années 1SS8, 1889 et 1890, nous trouvons, en comptant les hernies inguinales, crurales, ondjilicales et ventrales (ou de la ligne blanche), 18 225 cas chez l'homme, 5572 chez la femme, ce qui doime la proportion beaucoup plus faible de I à 5,1 pour les hernies du sexe féminin comparées à celles du sexe masculin. Celle relation se rapproche de celle de 1 à 6 indiquée par Malgaigne comme correspondant aux relevés les plus anciens de la Société des bandages.
Si l'on considère que les accidents des hernies et particulièrement l'étranglement s'ol)servent presque aussi souvent chez la femme ijue chez l'homme, et si l'on lient cc)nq)le de la répugnance avec la(|ueil(' les l'emmes se décident à
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consulter pour une infirmité qui n'est, le plus souvent, cause d'aucune douleur, on arrive à conclure que les statistiques ne peuvent donner une évaluation tout à fait exacte de la fréquence relative des hernies dans les deux sexes, mais que celles-ci sont plus fréquentes dans le sexe féminin qu'on ne l'admet généralement.
2° Fréquence suivant les âges. — En classant suivant leur âge, par périodes de cinq années, les sujets qui se sont présentés à la consultation des bandages au Bureau central ('), nous avons pu constater que les variations du chiffre des hernieux aux différents âges de la vie obéissent aux mêmes lois et subissent les
Fréi/uencc générixle desfuirnies ohreroees an. Bureau, Central dans sesrap-
FiG. 13. — Fréquence générale des hernies suivant les âges.
Dans ce tableau, commè dans quelques-uns de ceux qui \'ont suivre, il faut remarquer avec soin que les premiers intervalles de temps marqués sur la ligne horizontale sont plus courts que ceux qui les suivent et qui correspondent à des périodes de cinq années ; la ligne qui figure la fréquence absolue des hernies, à ces différentes périodes, ne présente donc pas exactement la loi de croissance ou de décroissance de la fréquence des hernies à ces divers âges : on conçoit qu'elle devrait être bien plus élevée pour les premières divisions correspondant à des périodes de un an, de quelques mois, que pour les autres qui représentent des périodes de cinq années; ou réciproquement beaucoup moins élevée pour celles-ci que pour celles-là.
mêmes modifications dans le sexe masculin et dans le sexe féminin, mais que ces variations sont beaucoup plus accusées pour le premier. Dans l'un et dans l'autre sexe, les faits dominants sont :
1. La prépondérance numérique considérable des hernies observées pendant la première année de la vie.
2. La diminution très rapide du chiffre des hernies correspondant aux premières périodes de la vie jusqu'à un minimum que l'on peut placer vers la quinzième année.
(') P. Berger, Résultats de l'examen, etr., p. 73.
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.'). A piii-lir fie (luiiizo ans, racci'oisscinciil iji'aducl des cas oljservés, arcroisscmenl (lui, dicz l'iiomme, atteint son niaxiinuia un peu plus tôt ([ue chez la renmieet (|ui l'ait place à une diminution lenle tPabord, i)uis très rapide à mesure (pTon approche des limites extrêmes de la vieillesse.
En établissant la relation des chilïres ainsi obtenus au chiffre de la population parisienne aux mêmes âges, tels ([ue les donnaient les tableaux recensement, nous avons pu établir pour cha([ue âge la proportion des hernieux, hommes et l'emmes, observés au Bureau central, par rapport aux individus de même âge, el figurer par des courbes les variations ipie présenle le ciiiffre des hei'nieux par rapport au chiffre de la population aux différents âges (voy. fig. lô).
Le nombre considérable de hernies qu'on observe dans la première année est dû à la fréquence des hernies congénitales; la diminution de la proportion des h(M-nieux dans la seconde enl'ance et dans l'adolescence ne peut être allribuée c[u'à la guérison du [ilus grand noml)r(» de ces hernies congénitales: l'accroisscmenl (|ui lui l'ail suile dans l àge adulle est causé par rapi)aril ion des hernies actpiises; enlin, la diminulion ullime de la propoiiion des hernieux par rapport au nomi)re des individus du même âge qu'on observe dans la vieillesse ne peut êire inlerprétéc que par la durée moindre de la vie chez les gens qui sont porteurs de hernies et, par conséquent, par la morlalilé (|ui relève de ce genre d'affections et des complications qu'elles entraînent.
5° Rapport des hernies au i-hi/fi-e de In jtcjpulation. — On trouvera dans les Leçons sur les hernies, de Malgaigne('), el dans le travail de Wernher(-), l'indication de nombreux travaux ayant pour l)ul d'estimer la fréquence des hernies par rapport à la population : les auteurs de ces deux importants mémoires ont cherché la solution de celle question dans des calculs qui présentent la même cause d'erreur que les travaux précédents.
Les estimations de la fréqiience des hernies données par Malgaigne et [lar Wernher sont fondées sur les chiffres recueillis par les conseils de revision en France, en Belgique, en Saxe, en Wurtemberg, en Hesse. Ces chiff'res, indiquant la proportion de hernieux que renferme la population masculine à l'âge du service militaire, présentent des difï'érences considéraljles, où le maximum de fréquence est donné par la Saxe (1 hernie sur '21 sujets examinés) et le minimum par la Belgique (1 sur 89). Mais en admettant même que la proporlion des hernieux par rapport à la populalion ait été déterminée par ces travaux pour la période comprise entre vingt et vingt et un ans révolus, pour conclure de celte proportion à la fréqvience des hernies aux différents âges, il a manqué à ces auteurs de connaître la fréquence relative des hernies par rapport au chiffre de la population à ces divers âges, de posséder, en un mot, une échelle de fréquence des hernies suivant les âges pour un nombre constant d'individus de chaque âge.
C'est celte échelle de fréquence que nos relevés du Bureau central nous ont permis de construire : connaissant la fréciuence relative des hernies aux différents âges, il a suffi de l'echercher, dans les statisiic{ues des conseils de revision, le chiffre des hernieux correspondant à l'âge de vingt et un ans pour en déduire, avec assez d'exactilude, le chilï're des hernieux de chaque âge et la somme totale des hernieux de tous les âges que comprend la populalion. Nous sommes arrivé
(') Malgaigne, Levons mr les hernies, p. ',) à 19, lirogc à pari. H Wernher, Lor. rit., p. h'tO à 00.3.
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de la sorte à conclure que la population du département de la Seine, comprend un hernieux sur 14,9 individus du sexe masculin; en nous fondant sur la relation que nous avons établie entre la fréquence des hernies dans les deux sexes, nous pouvons donc admettre que pour ce département la proportion des hernieux à la population est représentée par les fractions suivantes :
Comme il ressort des recherches de Du Cazal sur la répartition en France des infirmités ('), que les hernies sont à peu près uniformément répandues, sauf dans un îlot formé par les quatre départements de la Côte-d'Or, de la Nièvre, de l'Allier et de la Saône-et-Loire, on peut dans une certaine mesure appliquer ce résultat à toute la France.
Il ne faudrait cependant pas considérer cette évaluation comme rigoureusement exacte ; outre les causes d'erreur que comportent de semblables calculs, le chiffre des sujets exemptés pour cause de hernies par les conseils de revision en France, ne représente pas la totalité des hernieux du contingent, et dans les pays où l'exclusion du service militaire de tout sujet atteint de hernie est absolue, comme en Suisse, la proportion des exemptions relevant de celte cause est bien plus élevée que chez nous (26 pour 1000 au moins, au lieu de 12,8 pour 1000) (^). On peut donc admettre que la proportion des individus atteints de hernies est encore plus considérable que celle qu'accuse notre statistique.
En se basant sur les relevés du recrutement militaire, Malgaigne avait constaté de notables différences dans la proportion 'des hernieux suivant les diverses régions du territoire. Il était arrivé à conclure que les hernies sont plus fréquentes dans le pays de montagne que parmi les populations des plaines, et que les races celtique et gallo-romaine y sont plus disposées que les races normande, kimrique, ibère ou germanique. On vient de voir que les relevés de Du Cazal sont en contradiction avec cette opinion.
La statistique du docteur J. -H. Baxter('), chirurgien général des armées des Etats-Unis, confirme les résultats que nous venons d'indiquer : d'après ses évaluations le nombre des hernieux, aux États-Unis d'Amérique, s'élèverait à près de trois millions d'individus, ce qui, pour une population de plus de 50 millions donnerait une proportion un peu plus forte que celle que. nous avons accusée.
Baxter a pu comparer, au point de vue de la fréquence des hernies, les diverses nationalités qui 'sont représentées dans la population des États-Unis. Voici le classement qu'il a cru pouvoir établir à ce point de vue : les nationalités les plus exposées aux hernies seraient, par ordre de décroissance, le Portugal, l'Espagne, la Hongrie, le Mexique, l'Allemagne, l'Italie, la Suisse, la Hollande, la France, la Pologne, le Danemark, la Suède, le pays de Galles, la Russie, la Norvège, les États-Unis (race blanche), les Indes, l'Angleterre, les États-Unis (races colorées), l'Irlande, l'Écosse, les possessions anglaises d'Amérique et
Cj Du Cazal, Réparlition en France des infirmités. Paris, 1890.
Jacçues Bertillon, Congrès français de chir., 9' session, oct. 1895. Ç") Henry O. Marcy, The anatomy and surgical Irealment of hernia. New-York, 1892, p. 5 et
Sujets masculins. .
Sujets, féminins . .
Pour les deux sexes
suivantes.
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rAmérique du Siul. ('.ctle (^sliiiuilion ne doil rli'c ac('('|)l(''(" qu(> sous loulcs réserves.
'i° Iii/îuence de riicrédilé. — Aui^uslc (iulllidj Puclitci-, le premier, avait arfirnié le caraclère héréditaire des causes prédisposantes des hernies, en ap{)uyaid son opinion sur des faits tirés delà pratique de Mauchart, de Frédéric Hoirniann et de la sienne. Malgaigne, longtemps après, prouva (pic l'hérédité avail sur le développement des hernies une indéniahle influence; sur un total de 01(1 hernieux, examinés par lui, 87 avaient des hernieux dans leur famille. Les auteurs qui depuis lors se sont occupés de la matière, se sont bornés à reproduire ses assertions sans y rien ajouter; seule, la statistique de la Société des liandagcs de Londres a permis à Kingdon, à Wernher, à Macready de serrer de plus près l'étude de cet ordre de causes en lui donnant l'appui de chiffres |ilns importants.
l/iullueiice héréditaire est mise hors de doute par les relevés du Bureau central ('). Ainsi sur 7542 cas de hernies dans lesquels le commémoratif héréditaire a été recherché, il en est 2079 où cette influence se trouve marquée par l'existence d'un ou de plusieurs autres hernieux dans la même famille. La propoi tion des cas de hernies où le commémoratif héréditaire se retrouve et de ceux où il manque est donc comme 1 est à 5,6. Ces mêmes relevés corroborent l'exactitude de cette règle, déduite par Kingdon des relevés de la Société des bandages de Londres, et d'après laquelle l'hifluence héréditaire sur le dévehippcment des hernies s'exercerait surtout par le père sur h's en/'a-uts du sexe masculin, par la mère, sur ceux du sexe féminin.
L'influence héréditaire est également prouvée par l'existence de véritables l'dïuHles de liernieux. En consultant, à cet égard, nos observations, nous trouvons une liste de cas où 51 familles présentaient ensemble près de 150 individus atteints de hernies; nous avons également pu nous assurer que dans les familles où il existe des hernieux, la proportion des sujets atteints de cette infirmité dépasse 1 individu sur i. Il semble aussi que dans une même famille, et surtout parmi les frères et sœurs, la prédisposition pour une même espèce de hernie, inguinale ou ombilicale, se fasse principalement sentir.
Comment peut donc s'exercer cette influence héréditaire? La première idée (pii se présente à l'esprit est que la hernie est un vice de conformation tenant à un arrêt de développement, et comme tel soumis à l'intluence héréditaire. La permanence de la communication vagino-péritonéale pour les hernies inguinales, l'absence d'oblitération de l'anneau ombilical, pour les exomphales, semblent indiquer pour ces déplacements une origine congénitale dans les cas même où cette origine n'est pas anatomiquement démontrée; mais il est aussi légitime de supposer que l'analogie de structure qui se retrouve entre les ascendants et leur filiation descendante, et qui se traduit par la ressemblance de la physionomie, crée des dispositions similaires d'inclinaison du bassin et de capacité de la cavité pelvienne, de résistance des ligaments tibreux et des aponévroses, de largeur ou d'étroitesse des orifices qui livrent passage aux hernies, enfin des conditions analogues dans le développement musculaire des parois abdominales, et l'on conçoit que cette similitude de conformation mette les parents et les enfants dans des conditions à peu près semblables de prédisposition ou de résistance à l'égard des causes dont les hernies dépendent.
(') 1'. Berger, /.or. cil., p. 127.
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5" L'influence des conditions sociales sur la production des hernies est moins aisée à prouver. Il paraît ressortir néanmoins de l'analyse qu'a faite J. Bertillon (') des cas d'exemption pour hernies dans les divers arrondissements de Paris, que ces exemptions sont plus nombreuses dans les arrondissements pauvres, XI% XIP, XIII«, XIV^ XV^ XVIII% XIX<^ et XX^ que dans les arrondissements aisés ou riches, I", VI1% V1II% IX'= et XVP. Cette condition se confond probablement avec :
6° L'influence des professions, celle-ci ne saurait être un instant contestée : nos relevés du Bureau central, dans lesquels la profession a toujours été indiquée aussi exactement que possible pour les sujets masculins, nous donnent pour 5678 hernieux :
Professions manuelles, travail debout 4403 cas.
Professions manuelles, travail assis 080 —
Professions non manuelles, travail debout 510 —
Professions non manuelles, travail assis 111 —
Professions intermédiaires n'exigeant aucune attitude
déterminée 174 —
Total 5678 cas.
On voit que les professions prédisposent aux hernies dans la mesure des efforts qu'elles exigent et cette notion est rendue plus certaine encore, si on recherche la proportion des hernieux appartenant à une profession déterminée, au chiffre des individus qui exercent la même profession C^). C'est ce qui ressort du tableau suivant où est indiquée la proportion des hernieux observés au Bureau central pour iOOO individus de la même profession :
Chiffre de hernieux
pour mille. Professions.
20 ou plus . . . Balayeurs, paveurs, service de voirie, meuniers.
10 ou plus . . . . Scieurs de bois, menuisiers, charpentiers, raffineurs, maçons, tailleurs de pierres, couvreurs, boulangers, ébénistes, jardiniers, cultivateurs.
9 ou plus . . . Serruriers, apprêteurs d'étoffes, calendreurs.
8 ou plus . . . . Voituriers et charretiers.
7 ou plus .... Plombiers, parqueteurs, plafonniers, tonneliers, layetiers.
6 ou plus .... Forgerons, chaudronniers, taillandiers, ferblantiers, tourneurs sur métaux, peintres en bâtiments, cordonniers, galochiers, selliers, bourreliers, maréchaux ferrants, cochers et conducteurs de voitures publiques, imprimeurs, lithographes, graveurs, cuisiniers.
5 ou plus . . . Tanneurs, corroyeurs, mégissiers, mécaniciens, ajusteurs, fondeurs en fonte, cuivre, bronze, limonadiers.
4 ou plus .... Teinturiers, fumistes, tailleurs, coiffeurs, courtiers de com-
merce et placiers.
5 ou plus . . . Tisseurs, cordiers, industrie céramique et verriers, mar-
briers, chapeliers, boutonniers, pâtissiers, orfèvres, bijoutiers, horlogers, bronziers, ciseleurs sur métaux.
2 ou plus . Ouvriers de papeterie et papiers peints, parfumeurs, confi-
seurs, glaciers, fondeurs de caractères, relieurs, épiciers, garçons d'hôtel, concierges, bouchers.
(') P. Berger. Loc. cit., p. 201.
(-) P. Berger, Loc. cit., p. 142.
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<lliinVc (!(■ Iiornieiix
|iour lOUf». l'rulessioiis.
I (III |iliis. . . . OuM'icrs en iir(_)iluils rliiiiiii|iics. (iriicinanisli's. I,i|iissiers, pelle licrs-r<jiiiTeurs, nipun isseurs.
Moins (le un . . . Hlanchisseurs, l'ahrieanls de llciirs ai'liliciclics, gantiers, l'ahricanls d'inslruinenls de inusiqiu'. inai-cliands de vins, marchands de IVnils et vcdailles.
On conslalo sut' ce l;il>lcaii (|uc les professions assises (jiii exposent le plus aux hernies sont celles qui exigent des el'forts soutenus, le Ironc étant courbé en avant, les professions de cordonnier, de sellier, de bourrelier, par exemple, l'arnii les professions debout, celles de boulanger, d'ébénisle, de maçon où l'eirorl musculaire se fait dans la flexion du corps, sont d'- celles qui comprennent la plus forte proportion de hernieux.
On peut donc résumer ce que nous savons sur l'inlluence des professions en disanl ([ue cellt>'^ «pii piédisposcnl le |)lus aux hernies sont celles ijui nécessitent le déploiement de forces musculaires considéi'ables associé à l'effort thoracique; que les professions deboul y prédisi)osenl davantage que celles où Ton travaille assis; (|ue de toutes, celles qui sont à cet égard les plus défavorables sont celles où le corps est ]ienché ou conrb('' en a\an( jtendant l'elTort nécessité par le Iravail.
Wernher, se fondant sur les relevés de Kingdon, admet, sans examen sérieux <le la question, que la nature des professions n"a ()as de relation avec le développement des hernies et que ce sont les métiers (|ui comptent le plus d'ouvriers ipn envoient le plus grand nombre de hernieux aux hôpitaux. Point n'est besoin de réfuter cette aflii'uialion superficielle : l'intluence de la profession sur le développement des lierni(^s est indiscutable, et c'est un service réel à rendre aux Jeunes sujets dont le ventre est faible et saillant, dont les orilices herniaires sont lâches, à ceux qui ont eu dans leur enfance des hernies ombilicales, des éventrations sus-ondiilicales et même des hernies inguinales, que de les diriger vers les professions i[ui les exposent le moins à subir les elTets de la prédisposition qui résulte de leur constitution anatomique défectueuse.
7° In/liience de la gt-ossesse ei de l'accoucherneiit. — Presque toutes les femmes qui ont eu des enfants font remonter à leurs grossesses l'origine de leur hernie; cependant ^^'ernher. se fondant sur les chiflVes recueillis à la Société des bandages de Londres, a soutenu que la gestation et l'accouchement n'ont aucune influence marquée sur le développement des hernies. Telle n'est pas d'ailleurs la conclusion que Alacready a tirée de I cxamen des derniers relevés de la même Société; d'un nombre trop faible d'ol)servations, cet auteur a conclu que de '20 à 45 ans, pendant la péi'iode d'activité sexuelle de la femme, la proportion des femmes ([ni ont eu des enfants aux nullipares est lùcn plus élevée que la normale pour les femuK^s atteintes de hernies. Des calculs assez difficiles à établir, mais dont les résultats sont certains, nous ont permis d'affirmer que la proportion des femmes qui ont eu des grossesses multiples est bien plus élevée pour les femmes qui sont al feintes de hernies que pour les femmes quelconques <lii même âge. Cette augmentation du nombre des multipares, chez les liernieuses, indique clairement la relalion (pii existe entre les grossesses répétées et le développement des hernies, et doit faire considérer la grossesse et I accouchement conuiu» l'une des causes prédisposantes, sinon comme une cause <'l'ficiente de leur apparition.
CAUSES ET MODE DE PRODUCTION DES HERNIES
Certaines variétés de hernies paraissent également ressentir plus que d'autres rinfluence des grossesses et de l'accouchement : tandis que pour les hernies inguinales simples la proportion des femmes ayant eu des enfants est de 82 pour 100, elle est de 84 pour 100 pour les hernies inguinales doubles. Cette proportion est 81,6 pour 100 pour les femmes atteintes de hernies crurales simples, 86,9 pour 100 pour celles qui ont des hernies crurales doubles. Elle s'élève à 88,1 pour 100 pour les hernies ombilicales, à 89,6 pour 100 pour les hernies ventrales, à 100 pour 100 pour les femmes qui ont des hernies ombilicales associées à des hernies crurales.
Pour ce qui est de l influence directe que la gi'ossesse ou l'accouchement ont pu avoir sur l'apparition des hernies, voici les résultats que nous a donnés l'interrogatoire de nos malades :
Hernies Pendant Après
apparues. la grossesse. raccouchement.
Inguinales simples 14 53
Inguinales doubles 11 43
Crurales simples 6 62
Crurales doubles 3 40
Ombilicales 18 * 92
C'est donc à la suite de l'accouchement, plutôt que pendant la grossesse même, que les femmes notent l'apparition des hernies nouvelles de même que l'accroissement des hernies préexistantes ; mais cette apparition a été préparée par les modifications produites dans l'état de l'abdomen par la gestation : distension, affaiblissement de la paroi abdominale, dilatation des anneaux fibreux et des orifices herniaires, relâchement du tissu cellulaire sous-péritonéal, modifications survenues dans les attaches mésentériques et dans les moyens de fixité de l'intestin sous l'influence de l'accroissement de volume du ventre, telles sont les causes indiquées par tous les auteurs depuis Astley Cooper, Nivet et Malgaigne, causes par lesquelles on peut expliquer cette relation de l'état puerpéral avec le développement des hernies; il faut y joindre les efforts de l'accouchement qui, s'ils ne peuvent pousser les viscères vers les orifices herniaires inguinaux et cruraux, protégés à ce moment par l'utérus, portent leur action sur la région ombilicale et sur les régions latérales de l'abd'omen.
Il est certain que les accouchements très laborieux prédisposent davantage aux hernies, et, dans nos observations, celles-ci se sont très souvent montrées aussitôt après un travail pénible et très prolongé.
8" Influence des maladies. — Un certain nombre d'états pathologiques favorisent le développement des hernies, soit en affaiblissant la force de résistance de la paroi abdominale, soit en obligeant le malade à des efforts violents, répétés et soutenus. Les affections aiguës ou chroniques qui débilitent l'organisme, celles qui déterminent un amaigrissement rapide précèdent souvent l'apparition des hernies.
Chez les enfants, dans les deux premières années de l'existence, la faiblesse congénitale ou due à un trouble de la nutrition est une des principales causes de hernies. Sur 386 enfants des deux sexes, dont plus de 200 avaient moins de deux ans, au moment où on les a portés à la consultation des bandages, 85 étaient dans un déplorable état de dénutrition; de ce nombre, 18 étaient arrivés au dernier degré de ce que Parrol désignait par le terme d'athrepsie.
l'IiKDISPOSITlON AUX HERNIES.
La pari d'une mauvaise alimcnlalien est considérable dans la lu'oduclion des hernies en bas Age.
On a pense ((ue la résorption du tissu adipeux qui comble à rélat normal les orifices résullanl de rinlerscction des plans fibreux de l'abdomen laissait la place libre pour la prolrusion des viscères. On a prétendu également ([ue la disparition d'épanchcmcnts intra-péritonéaux ascitiques ou de tumeurs intiaal)dominales qui avaient, distendu le ventre laissait dos anneaux fibreux élargis, tout disposés à se laisser franchir. Mais ni les observations de M. Jeannel ('), ni celles que j'ai pu recueillir moi-même, ne viennent confirmer cette opinion.
Bien plus certaine est rinlhiencc des alVections qui nécessitent des efforts : la dysuric des rétrécis de l'urètre et des prostatiques, par les efïorts de miction auxquels elle oblige, provoque assez souvent le développement d'une hernie. Tout récemment, Hans Sclimidt, Karewski el L.-E. Berger(^) ont insisté sur la IVéquencc des hernies ombilicales el inguinales observées chez les enfants alteinls de phimosis congénital; mais cette relation serait plus apparente que réelle, au dire de Witlelshœfer el Englisch(^). Les afïections gastro-intestinales qui s'accompagnent de vomissements fréquents ou de diarrhées chroniques pi-édisposent, ainsi (pie la constipation, aux hernies: l'attitude dans laquelle se l'ait habituellement la défécation relâche les orifices qui donnent passage aux hernies; or l'ellbrl t horaco-abdominal se concentre sur les régions inférieures <le l'abdomen : il n"v a donc rien d'étonnant à ce (pu' ces orifices se laissent franchir quand cet acte se répète trop souvent ou se prolonge outre mesure. Mais ce sont les maladies de l'appai'cil respiratoire qui favorisent le plus la production des hernies : dans plus de 800 cas cet ordre de causes était positivement accusé par les malades que nous avons interrogés à cet égard à la consultation des bandages, la coqueluche chez les enfants, la phtisie pulmonaire, l'asthme, l'emphysème ella bi'onchile chronique chez les adultes et les vieillards se retrouvent à chaque instant dans les commémoratifs des sujets atteints de hernies. Il n'est point juscpi'aux affections du nez et de l arrière-gorge qui ne puissent être incriminées. Mais affirmer, comme on l'a fait(''), que c'est dans les fosses nasales (pie réside la cause presque constante des hernies, est une exagération (Mtnlre laquelle il n'est même pas besoin de prémunir.
Dans un intéressant travail, paru en 1892 dans la iti'viie (V orthopédie ., Ciourdon et Clrimard ont appelé l'attention sur la fréipience des hernies abdominales chez les sujets alteinls (U; déoiations ancieiuics du rarhi>i\ suivant ces auteurs, la hernie, due à l'atrophie des muscles correspondants, siégerait le plus souvent du côté de la convexité de la courbure lombaire; ils auraient observé "20 fois cette coïncidence sur "20 sujets atteints de déviation du rachis cl observés par eux dans un hospice de vieillards. La proportion qu'ils indiqueni dans celle statistique est démesurément exagérée; elle tient à la fréquence même des hernies dans les hospices de vieillards, 011 l'on recueille presque exclusivement les infirmes. Pour ma part, je n'ai observé que 22 fois la coïncidence de sco/ù;.sc.s' ou de ctjfilio-scoliosi'S avec des hernies, 20 fois chez des adultes et des vieillards, I fois chez la ft>mme. I fois chez un enfaiil. .le dois dire (pic
(') M. .liîANNEL, De lu licfitie vlraïujlée citez- les iit;rili(jiies. Revue de dur., L. X, 18110, ji. '20. (-) Hans Scii.midt, Ceniralblnll f. CItir., 18H5, n" '28, p. 681. — Karewski. Ibid., n" 51, |i. 5.17. — L.-E. Berher, Arrideuls peu connus du phimosis congénital. Tlièse (Je Paris. 1890. (■") .1. Englisch, Wiener mcd. Woeh., 1888, n" '26-'28. [•) W. I'reijdentiial, Monatssehrifl fii r Ohrenheill;.. 1887. n'il.
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dans le plus grand nombre de ces cas la hernie principale (car les hernies étaient presque toujours doubles) siégeait du côté correspondant à la convexité de la courbure lombaire; on peut admettre que si la déviation vertébrale exerce une influence appréciable sur le développement de la hernie, celle-ci est due à ce que, dans les cas de ce genre, l'effort se répartit inégalement entre les deux moitiés de la paroi abdominale et des régions pelviennes et que les hernies trouvent plus d'espace pour s'échapper du côté de la convexité que du côté de la concavité de la colonne lombaire.
Chez la femme le prolapsus utérin coïncide fréquemment avec les hernies, surtout avec les grosses hernies ombilicales; sur 15 786 femmes atteintes de hernies, 2196, seraient atteintes de prolapsus utérin, 196 de prolapsus vaginaux et de cystocèle, 2/i3 de prolapsus du rectum, d'après la statistique contenue dans le Traité des hernies de Lawrence ('). Toutes les causes qui produisent le relâchement des replis péritonéaux qui fixent à leur place les viscères abdominaux, favorisant le développement des hernies, celles-ci s'observeront donc souvent avec des déplacements viscéraux divers, déplacement du rein, entéroptose; Loclwood a particulièrement insisté sur les faits de cet ordre. C'est à ce point de vue que la conformation du ventre indique souvent une véritable prédisposition aux hernies ; nous avons décrit sous le nom de ventre en besace une forme de ventre renflé dans sa portion sous-ombilicale et aplati vers les régions supérieures; cette disposition paraît dans une certaine mesure se rattacher au relâchement mésentérique auquel Lockwood fait jouer un rôle si considérable dans la production des hernies. Le ventre en tablier des femmes obèses qui ont eu plusieurs accouchements accompagne souvent la hernie ombilicale. Enfin Malgaigne a décrit, sous le nom de ventre à triple saillie^ une disposition particulière de l'abdomen, caractérisée par une saillie moyenne et deux boursouflures latérales correspondant aux muscles larges ; les individus qui en sont porteurs seraient destinés à voir des hernies se produire sous l'influence de la cause la plus légère, et seraient même, tôt ou tard, presque fatalement atteints de hernies doubles.
9° L'on ne saurait méconnaître le rôle que la graisse contenue dans les parois abdominales et dans les replis péritonéaux et, par conséquent, que Vengraissement jouent dans la production des hernies.
Le développement adipeux affaiblit la résistance des plans fibreux, dilate les orifices percés dans les aponévroses abdominales, facilite le glissement du péritoine pariétal sur les plans adjacents et la formation du sac herniaire. D'autre part, la surcharge graisseuse de l'épiploon et du mésentère augmente le volume du contenu de l'abdomen et la pression intra-abdominale : enfin la traction exercée sur le péritoine par les accumulations de graisse, véritables lipomes herniaires, qui se font à la face externe du péritoine, entraîne ce dernier au travers des anneaux fibreux affaiblis et dilatés, déterminant ainsi la formation d'une amorce péritonéale qui se transforme plus tard sous l'influence des efl'orts en une véritable hernie. J. Lucas-Championnière a insisté avec raison sur le rôle de ces modifications anatomiques dans la production des hernies (-).
10° Les hernies sont souvent multiples et elles peuvent se présenter en plus ou moins grand nombre sur le même sujet. Le relevé des cas que nous avons
(') W. Lawrence, 5» édit, 1839, p. U.
(-) JusT Lucas-Championnière, Journal de méd. et de chir. prat., 10 sept 189G.
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observés au Bureau central nioulre ([uelle esl la IVéquence des hernies mulliples comparées aux hernies simples :
Hommes. Femmes. Garçons. Filles,
Hernies simples 1 1.30 1 5i9 777 261 5 717
— doubles 4 710 O.'iO 407 57 5 795
— triples 277 55 29 7 34S
— quailru|iles ...... 95 1 04
— quintuples 8 5 13
— sextuples 2 2
Total des cas 0 220 2 22'.) 1215 505 9(107
Coinpi'eiianl en lolalité : hernies . 11S05 2 9iil I07.S 55ri Ki SOO
C'est à propos de l'élude des diverses variétés de hernie que nous cnvisagel'ons, pour chacune d'elles, la fréquence des hernies simples et des hernies iloubles, ainsi (pic les associations ([ue des hernies de diverses sortes peuvent l'aire entre elles.
C'est également à cette place ({Uc nous aurons à inditpiei- la [irédisposition marquée que le roVc droit présente pour la hernie.
Les hernies ne sont d'ailleurs pas une infirmité spéciale à l'espèce humaine. Des exemples anatomiques indiscutables ont permis de constater leur présence ehez les singes. Sutton, sur 800 animaux de cette espèce dont il examina les parties génitales à ce point de vue, en trouva -1 cas indéniables; les hernies, observées par lui, appartenaient à la variété des hernies inguinales congénitales. INIentionnons à titre de curiosité la découverte que fit cet auteur de la hernie d'une assez notable portion de [l'intestin grêle dans l'un des sacs lymphaticjues d'une grenouille. Chez certains animaux domestiques, chez le cheval surtout et chez le chien, les hernies accjuièrent une assez grande fréquence. La plupart des hernies chez le cheval répondent à la variété inguinale congénitale testiculaire cju'on observe chez l'homme; elles se signalent, ainsi que nous le dirons plus loin, par des accidents qui revêtent d'emblée une redoutalile intensité. Pourtant on peut, chez le cheval même, observer d'autres tumeurs herniaires, dont la production est encore attribuée à un mode pathogénique qu'on n'admet plus guère pour les hernies chez l'homme ; je veux parler des hernies par rupture du péritoine, mécanisme auquel on attriluie la production des hernies dites ventrales chez le cheval. Des hernies diaphragmatiques, des hernies ombilicales ou exomphales s'observent chez le cheval et le chien. Nous signalons seulement ces différents points de pathologie comparée, sur lesquels il nous faudra plus lard revenir avec quelques détails.
CAUSES DÉTERIVIINANTES DES HERNIES
II est peu de hernieux qui n'attribuent leur infirmité à une cause accidentelle : un traumatisme, un elïort brusque, une chute. Sur ."lO cas de hernies inguinales, Malgaigne n'a pu en trouver que ')? qui fussent survenues spontanément ; mais dans bien des cas l'accident ne l'ait que rcrcler une liernie TR.\iTÉ DE cun(URGiE, 2" édit. — \T. 4
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existait déjà auparavant. En interrogeant scrupuleusement à ce point .de vue 4621 hommes adultes atteints de hernies qui se sont présentés au Bureau central, nous n'avons trouvé que 1 127 cas où la hernie pût être réellement attribuée à une cause occasionnelle.
La cause occasionnelle invoquée par presque tous les hernicux est Y effort; dans quelques cas, beaucoup plus rares, un choc, un coup violent atteignant le ventre; cette dernière cause, lorsqu'elle n'agit pas en produisant directement une rupture des plans fibreux ou des muscles abdominaux, n'intervient probablement qu'en provoquant une contraction brusque de ceux-ci et détermine l'apparition de la hernie par un mécanisme analogue à celui de l'effort. L'effort qui fait sortir la hernie se produit, dans la grande majorité des cas (895 sur 1427), lorsque le sujet est chargé, que celui-ci soulève une charge, qu'il la porte, ou qu'il glisse et tombe sous sa charge.
La position dans laquelle l'effort surprend le blessé est également importante à considérer; dans un nombre considérable de cas, dans 438 au moins sur 1427, le sujet chez lequel se développe la hernie se trouvait dans une fausse position ; c'est au moment d'un faux pas, d'une glissade, d'une chute, ou dans l'imminence de celle-ci, que l'effort a fait sortir la hernie; parmi les attitudes qui favorisent la production des hernies, l'écartement des membres inférieurs est constamment invoqué par les malades; de tous les mécanismes, celui que j'ai trouvé le plus fréquemment indiqué est l'action de soulever de terre un fardeau, les jambes étant écartées.
L'effort respiratoire, celui que l'on fait pour souffler dans des instruments de musique est indiqué par bien des hernieux ; c'est le mécanisme de l'effort qui explique la fréquence des hernies dans bien des professions.
Nous avons réuni dans un tableau (*) les causes accidenlelles qui peuvent donner lieu aux hernies avec leur fréquence : on n'en finirait pas d'énumérer les modes divers suivant lesquels elles se produisent, mais on ne saurait trop insister sur ce point, c'est que les causes occasionnelles n'agissent le plus souvent que sur des sujets prédisposés, et que dans la majorité des cas l'absence de cause déterminante n'aurait pas empêché la hernie de se manifeste)- tôt ou tard. Cette considération n'est pas indifférente à une époque où l'on tend, en Allemagne, à considérer les hernies comme des accidents de travail (-) et à en rendre les patrons' responsables.
Parmi les causes qui peuvent donner lieu à l'apparition de hernies, nous signalerons seulement encore l'opinion de certains médecins militaires, Bornhaupt, Aroff et Wroblew^sky ("') qui prétendent que, pour échapper au service, les conscrits réussissent à provoquer artificiellement des hernies en dilatant les orifices inguinaux au moyen d'un instrument semblable à celui qui sert à ouvrir les gants.
- (*) Berger, Loc. cil., p. 105.
(^) Lauenstein, Zur Beurtheilimg plotzlich entstehender Hernien vom ûesichtspunkte der Unfallsversicherung. DexUsche med. Woch., 1890, n» 36. — RoSER, Isl ein Unterleibsbruch als Unfall zu betrachten? Marburg, 1889. — Blasius, Gerîchtàrztliches Gutachten iiber eine Leistenliernie. Monatsschrift fur UnfaHheilkunde, 1896, t. III.
(') Wroblewski, Zvr Fraqe der kiinstlichen Entstehung von Hernien. Gazelle Icknrska, n»' 19 et 20.
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MÉCANISME ET MODE DE PRODUCTION DES HERNIES
Il nous rcsio à élii(li(M' le niudc de roi'iii.'il ioii des hernies el leur évolution, (lelle palhogénie, d'une interpréta lion fneih" pour certains cas, a été, pour d'autres, l'objet de discussions qui durent em-ore. Aussi nous paraît-il nécessaire d'étahlii- ii i cerlaines distinctions :
K. 11 esl une pr(>niière catégorie de liernies qui, tout à coup, sans aucun avertissement, s(> montrent, à l'occasion d'un el'l'orl immodéi'é, d'un coup, d'un accident, d'une cause mécanique quelconque, chez un sujet d'ailleurs bien conslitué. La phqjart des auteurs ont voulu chercher la raison du développement de ces hernies dans une mu^f loiilr inrm in(jiif : (■\'^\ l'accroissement brusque de la |)ressi()u intra-abdominahMiui lri(>m}ilierait de la résistance des parois au niveau d'un point l'nible ([ue celles-ci présentent, et (\m y déterminerait l'engagement de I intestin refoulant devant lui le péritoine pariétal et créant ainsi de toutes pièces le trajet el li' sac herniaires. Telle esl la théorie (pii a été développée par Heneaume. (iarengeot. Georges Arnaud, ei qu'ont brillamment soutenue Scarpa et .Malgaigne, pour expliquer le mode de production de ces hernies qu'on nomme encore des hcfiiies de force.
Mais, pour comprendre pourquoi ces points fai])les de la paroi abdominale se laissent trav(M'ser chez certains sujets plutôt (pu' chez d'autres, il faut admettre l'exisleuce d'une rnuse prédisposante anatomique.
('(M'taius auleurs ont cru la trouver dans une éloinjalion ilu rnéscrilère, permetlanl à I iulest in i\o peser de tout son poids sur les régions inférieures de l'abdomen et d(> descendre dans les ho'nies qui y ont leur origine, ce que les attaches inésenlériques l'empêcheraient de faire au même degré, lorsqu'elles ont leur longueur normale. Cette opinion, émise en iVriO par Rost ('), a été développée surlout par Benevoli (de Florence) (^) et par Kingdon, le chirurgien de la Société des liandages de Londres. Elle a été reprise, dans ces derniers temps, par Lockwood (•'), (pii lui a fait subii- d'inqioi tanles moditicalions. Cet auteur a montré, par des mensurations faites sur un grand noml)re de sujets que, d'une pari, normalement, le mésenlère est assez long pour )K^rniettre à l'intestin de p('uétrcr dans les trajets herniaires, et (pie, d'autre [>arl, chez les hernieux, la longueur de ce repli n'est pas plus considérable qu'à l'état normal. La cause analomi(pu" (pii prédispose aux hernies n'est donc pas dans la longueur plus grande du mésenlère: elle résiderait dans une modification de son insertion à la colonne vertébrale. Cette attache se ferait, chez les hernieux, sur un plan fort inférieui- à celui qu'elle occupe normalement. De là un véritalde prolapsus de l'intestin, une entéroptose qui coïnciderait, d'après Lockwood, avec cette forme du ventre que nous avons signalée sous le nom de ventre en besace.
Celte circonstance seule suffirait à faire voir que la théorie de l'élongalion ou du piol,i|)sus du més(Mitère ne peut s'appliquer auxhei'uies de force proprement
t') Rost. Acla nalur. nu:, l. II, oljs. 178. t7ôO.
(-) WKtiEvoLi, Disserlazionc sopra l'oridinc dell' ernia inlcfliiinlc. l'ircn/.e, 1707. (•') Charles Barrett Lockwood, The morbid anatomy, pathology niid Ireatmenf of hcriiia. liritixh med. Journal, IS89, p. 13.56, 1.398 el 14.59.
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dites, puisqu'on doit considérer la forme du ventre en besace ou sa disposition à triple saillie comme la caractéristique des hernies de faiblesse.
La théorie de la préformation du sac est fondée sur des données anatomiques plus certaines. Pelletan ('), dès 1780, avait émis l'opinion que la graisse souspéritonéale, chassée au travers des orifices que laissent entre eux les trousseaux fibreux des aponévroses abdominales, pouvait entraîner à sa suite le péritoine et déterminer ainsi la formation de diverticules péritonéaux. Cette opinion fut reprise et développée par J. Cloquet (^), puis adoptée, pour certains cas, par Velpeau, enfin généralisée à toutes les hernies par Roser (de Marburg). Pour ce dernier auteur, la formation du sac herniaire précéderait toujours la descente de l'intestin : tantôt, comme dans les hernies de la ligne blanche et certaines hernies crurales, ce sac serait constitué par la traction que la graisse sous-péritonéale, qu'un lipome herniaire exercerait sur le péritoine, entramé de la sorte dans le trajet herniaire. Ailleurs on invoque l'existence d'une péritonite fœtale, et la disparition de la graisse sous-péritonéale, déterminant la formation d'infundibulums péritonéaux correspondant aux points déprimés de la paroi abdominale (Englisch) ; enfin, dans un grand nombre de cas, ces diverticules péritonéaux seraient d'origine congénitale.
Il est nécessaire ici d'anticiper sur ce que nous disons à propos du mode de formation des hernies inguinales congénitales : on sait que celles-ci se développent, grâce à la persistance de la communication qui existe, à la fin de la vie intra-utérine, entre la cavité péritonéale et celle de la tunique A^aginale du testicule par l'intermédiaire du canal péritonéo-vaginal. Cette communication peut s'oblitérer dans la plus grande partie de son étendue et le canal péritonéo-vaginal n'être plus représenté que par un diverticuLe plus ou moins étroit et plus ou moins long qui part du péritoine au niveau de la fossette inguinale externe et qui suit le cordon spermatique. En parlant des recherches de Jules Cloquet, récemment soumises à une nouvelle vérification par P. Poirier, nous verrons que ce diverticule se réduit parfois à une simple dépression infundibuliforme que présente le péritoine en ce point et à laquelle fait suite un cordon fibreux très grêle, sorte de fihim terminale qu'on peut suivre parfois par la dissection jusqu'à la tunique vaginale et qui représente les derniers vestiges du canal péritonéo-vaginal oblitéré. L'existence de cette dépression infundibuliforme peut expliquer la fréquence des hernies qui prennent leur origine en ce point et qui s'introduisent dans le trajet inguinal en suivant le cordon spermatique ; mais, en supposant que la relation pathogénique en question soit démontrée, peut-on considérer, les hernies auxquelles cette dépression sert en quelque sorte d'amorce comme des hernies congénitales? Peut-on les considérer comme se faisant dans un sac préformé? Assurément non, et la même réserve doit s'appliquer aux hernies qui se développent, soit à la région crurale, soit à la région épigastrique, à la faveur d'un de ces diverticules péritonéaux en doigt de gant, dont la migration d'un peloton de graisse sous-péritonéale au travers d'un orifice de la paroi a déterminé la formation et l'engagement dans cet orifice. Si l'on peut admettre que, dans les cas de ce genre, la présence d'une dépression infundibuliforme ou même d'un prolongement digitiforme du péritoine, au niveau d'un orifice de la paroi abdominale, constitue une prédisposition et comme une amorce à la production et à l'évolution ultérieure d'une hernie, on ne saurait
(') Pelletan, Clinique chir., III, 35.
(-) Jules Cloouet, Recherches analrjrniques sur les hernies. 1817, p. 77.
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donc dire que celle-ci se fasse dans un sac ju érornié, et, |)Our dév('lo|)|(cr celui-ci, de même (jue j)our y engager rinteslin, il l'aut que les causes mécani(jues invoc[uées par AsLley Couper, Scarpa, iMalgaigne, interviennent. II est donc logicpie de conserver aux liei-uies dans lesquelles celles-ci jouent le rùle de causes prépondérantes le nom de //<■;■// /Vx ili' l'(ii-ri\
II. Il n'e^l pas moins \iai (|u'il es! loule une classe de hernies dans lesquelles la préformation du sac esl indiseulahie : il s'agit des ]ii:niie>i conijénilales proprement dites. Bien avant que Ilaller et Iluntei- eussent étudié la descente du testicule et l'évolution du conduil vagino-péritonéal, on avait observé la persistance delacommunicalionerdre la tuniqu<> vaginaleel la cavité du péritoine. Reneaume connaissait cette disposition cl citai! conMn<' rayani décrite' tout d'abord Swammerdam, Winslow, Regnierde (Iraal'et peul-èli-e l'abrice de Ililden. L'existence d'une cavité toute prête à recevoir l'intestin, d'un diverticulc de la cavité périlonéale, soi'le de sac herniaire préexistant à la hernie, était un l'ait trop impoi'lanl pour écluqiper à l'atlention des auteuL's. Mais (pudle est la fréquence de celte disposition ? 11 st-mble qu'elle soit plus considéralile (pi on ne l'avait cru autrefois; beaucoup de hernies inguinales qu'on eût tenues autrefois pour des hernies acquises doixcnt être considérées comme se faisant à la faveur d'une oblitération incomplèle du canal péritonéo-vaginal qui laisse perméables ses parties supérieures, tout en s'opposant à ce que les viscères viennent fairc^ irruption dans la tunique vaginale. Les hernies fu/ilraJo-vaginates, d'origine congénitale, sur lesquelles nous insisterons plus lard lorsque nous ferons l'histoire des hernies inguinales, peuvent se reconnaître à des caractères certains, et ce diagnostic anatomique se fait fréquemment sur le vivant dans l'opération de la cure radicale. Aussi Wood a-l-il pu déterminer, dans 570 cas de hernies inguinales qu'il a opérées, l'origine congénitale pour 123 de ces hernies ('). Cette fréquence avec Uicpielle persiste la communication péritonéo-vaginale avait . d'ailleurs été indiquée, il y a plusieurs années déjà, par les recherches de Féré(-) sur les orifices herniaires <'liez les nouveau-nés.
Cette cause prédisposante existe dans le sexe féminin comme dans le sexe mascvdin, et l'olditération incomplète du canal de Nuck, chez la femme, ainsi ([u'on le verra plus loin, expli(|ue le développement précoce d'un très grand nombre de hernies inguinales chez les femmes.
Mais, le sac préformé existant, d'autres causes doivent intervenir pour faire a|)|)arailre la hernie. Il faut tpie des elTorts, des cris, des poussées déterminent rinteslin à pénéli'er dans le trajet que lui ouvre la communication péritonéovaginale. Tous les auteurs ont en etfet remarqué que c'est seulement après la naissance, lorsque ces causes occasionnelles commencent à faire sentir leur influence, que se montrent les hernies congénitales.
D'autres imperfections dans le développement ont leur })art à la production des hernies, mais leur rùle est moins connu et moins facile à démontrer. Un observe souvent chez les nouveau-nés une insuffisance de développement des muscles et des ai)onévroses de l'abdomen qui permet à la paroi abdominale de céder sous l'effort de la pi'ession des viscères. Les éventrations sus-ombilicales et certaines hernies épigastriques relèvent manifestement de cette cause. Dans une thèse inspirée par Jaboulay (de Lyon), (irange signale des cas dans lesquels des hernies ventrales se sont faites à la faveur de lacunes (pi'un défaut dans
(') John Wood, Lccluves on liernia. London, IS8(3, p. 5.
(-) Cil. FÉRii, Revue mens, de méd. el de chir., IS7',t, L III, p. jjl.
CAUSES ET MODE DE PRODUGTIOiX DES HERNIES.
la formation des muscles abdominaux a ci'éées au niveau des parties latérales du ventre ('). Sans invoquer ces faits exceptionnels, on peut afflrmer qu'une insuffisance réelle des muscles larges de l'abdomen, particulièrement du petit oblique, du transverse, du tendon conjoint, et même du pilier externe de l'anneau inguinal, s'observe très souvent concurremment avec la persistance totale ou partielle du conduit péritonéo-vaginal dans les hernies inguinales congénitales et nous dirons plus tard qu'il n'est nullement certain que l'oblitération même de cette communication péritonéo-vaginale mette à l'abri de l'apparition ultérieure d'une hernie inguinale, dans l'âge mûr ou dans la vieillesse, les sujets qui sont porteurs de cette sorte de malformation.
Nous devons enfin signaler ici une variété de hernies appartenant au même groupe, mais résultant d'un processus tout différent; il s'agit des hernies ombilicales d'origine embryonnaire. Ici, la hernie ne se développe pas, elle persiste. L'anse primordiale de l'intestin, l'anse vitelline, qui préexiste à la constitution des parois de l'abdomen, au lieu de se réduire dans la cavité abdominale, reste au dehors et met obstacle par sa présence au développement de ses parois sur un point plus ou moins limité; mais il s'agit ici d'un mode d'origine trop différent de celui qui donne lieu à la majorité des hernies, pour c[ue nous puissions y insister actuellement.
c. Enfin, il est une dernière classe de hernies dans la production desquelles les violences extérieures ou les efforts musculaires ne peuvent être considérés que comme des causes banales. Dans ces cas, la multiplicité des hernies et leur apparition successive sur le même individu, la forme du ventre en besace ou à triple saillie, la dilatation progressive et continue des orifices herniaires, enfin l'apparition et le développement graduel de la hernie montrent bien qu'il s'agit d'une disposition morbide particulière ayant ses causes dans une modification anatomique de la statique abdominale. C'est à eux qu'il faut appliquer l'expression si juste de Kingdon : « La hernie est une maladie et non point un accident ». — Chez les sujets qui en sont atteints tout démontre que la force de résistance des parois abdominales au niveau des zones herniaires est diminuée, tandis que la réaction des viscères contre elles est accrue, probablement par le fait de ce relâchement de leurs attaches, de cette sorte d'entéroptose qu'a si bien étudiée Lockwood. Il s'agit, par opposition aux cas précédents, de hernies de faiblesse, e1 nous verrons les indications particulières qui résultent de cette distinction au point de vue de l'évolution et du traitement des hernies appartenant àj ces A'ariétés différentes.
Ainsi les hernies reconnaissent toujours, ou presque toujours, pour cause prédisposante, soit une imperfection du développement, soit un processus pathologique véritable.
L'imperfection de développement qui constitue la prédisposition congénitale réside dans la persistance d'une disposition transitoire qui crée soit un sac préformé, soit un infundibulum, une amorce pour la hernie : il s'y joint souvent un état défectueux des muscles et des aponévroses qui diminue la résistance des parois abdominales.
Le processus herniaire est dû à l'affaiblissement graduel des régions herniaires par la déchéance sénile, la maladie ou l'engraissement, à l'accroissement de la pression des viscères contre la paroi abdominale due à leur dilatation graduelle,
(') J. Grange, Conlribution à l'élude de quelques variétés de hernies rares au point de vue de leur siège. Thèse de Lyon, 1896.
SV.MrTOMi:S et évolution des lIEItMES.
à la siiirliîugc graissoiiso ([iii les eux aliil . au rclàcliciiiiMil de Iriiis moyons de lixilé, cndn aux causes uu'i'anitjut's [jidl'cssioiinellcs (ui [)al liol()^i([U('s (|ui les uiclloul sans cesse en conllil avec la résislaïu-o des païuis de l'alxlonieii.
Les secondes se distinguent des premières par leur apparilion tardive et par ce l'ail ([ue presque toujours une ou plusieurs aulies hernies vienneni au bout d'un leinps plus ou nu>ins long s'ajouter à la première.
Quant aux causes occasionnelles, quehpie réelle (pie soi! leur iniluence, elles n'iulerviennenl le plus souvent ([ue [)our déterminer l appariliun d'une hernie doni la cause analomitpie [)réexislait à sa l'ormaliou.
On ne saurait donc établir une démarcation absolue entre les hernies congé nilales, les hernies de force et les hernies de faiblesse : si l'origine palhogénique de certaines variétés de hernies est certaine, elle l'est moins ou même ne peu! être déterminée dans d'autres cas. Les causes qui interviennent dans la production des hernies de faiblesse existent probablement, quoique moins prononcées, et prédisposent même à l'apparition des hernies de force : celles-ci reconnaissent plus souvent qu'on ne pensait une origine congénitale, et c'est pour cette raison (jue les hernies ne peuvent et ne doivent jamais être considérées comme étant la conséquence directe d'une lésion traumatique. Cette considération peut avoir son importance en méderiiie Ici/dic et tout particulièrement <lans l'appréciation des dommages que prétend avoir subis un ouvrier qui attribue aux travaux de sa [U'ofession une hej'nic dont il est porteur et qui réclaiiie une indemnité comme comjtensation de cette intîrmité. Nous sommes à cet égard de l'avis de Roser(') et de Si)cin(*), et ^uous pensons que, si les travaux corpoi'cls et les accidents peuvent favoriser dans une certaine mesure le dévelo[)pement des hernies, il tant toujours admettre (pie la constitution physique, la conformation abdominale el l'état pathoi()gi([ue du sujet sont les premiers responsables d'une lésion dont les actions nir'c,!nii(ues ne sont jamai-^ (pu> la cause oeeasioimelle.
SIGNES PHYSIQUES
Le plus important est l'existence de la tumeur, ou plutôt de la" saillie constituée par la hernie. Variable par son volume, suivant le degré de développement
(M \V. RosER, Wie cntxlchcn die Bruche. Cealralhlall fur Cliir., 1889, n" 45, p. 790. (-) So(".iN. Zur liilcrinr/'iliiiii d"^ IIafl.pfï!r!ilije^rl:.r^. CoiTefipniidenz-blatl fdr sehiveizev Acr:!'-, 1887. n» 18.
SYMPTOMES ET ÉVOLUTION DES HERNIES
do celle-ci, cette tuméfaction est en général sessile, globuleuse, hémisphérique ou ovoïde: quelquefois elle s'allonge et prend une forme cylindrique ou piriforme! Généralement régulière, elle peut présenter des bosselures et des points rétrécis qui dépendent des particularités que nous avons signalées dans la conformation du sac et dans la disposition des plans anatomiques environnants.
Quand la hernie est très petite, ou lorsque la région qu'elle occupe est très profonde, elle ne détermine même aucun relief appréciable à la vue et ce n'est que par la palpation qu'on peut avoir la notion de son existence.
La palpation permet de circonscrire les limites de la tumeur et de reconnaître qu'elle se continue dans la profondeur par un pédicule plus ou moins large qui paraît s'enfoncer dans la paroi abdominale.
La consistance présente une certaine élasticité; dans les efforts, dans la toux, elle devient plus ferme, en même temps que la tumeur augmente de volume et que la main qui la circonscrit perçoit une sensation de choc ou d'expansion, ce qu'on rend en disant que les hernies présentent de Y impulsion.
Une pression un peu soutenue, quelquefois un simple attouchement, suffisent pour faire diminuer de volume la tuméfaction, puis la faire disparaître. Pendant que cette réduction s'opère, on constate le plus souvent un gargouillement caractéristique que ressentent les doigts, mais qui peut être parfois entendu même à distance.
Certaines pointes de hernie, qui ne déterminent aucune saillie perceptible à la vue ni à la palpation, ne se révèlent que parle gargouillement qui accompagne leur réduction lorsqu'on vient à appliquer sur elles l'extrémité du doigt.
Lorsque la hernie s'est réduite, le doigt peut s'engager à sa suite dans le trajet herniaire, s'enfoncer dans la paroi abdominale, reconnaître le contour et les dimensions des orifices herniaires. Si l'on dit au malade de faire effort ou de tousser, le doigt introduit dans le trajet sent alors l'impulsion que lui communique l'intestin qui tend à redescendre dans la hernie.
Le gargouillement indique la présence de l'intestin dans la hernie ; celle-ci est encore révélée par la souplesse, parla consistance uniforme de la tumeur et par une sonorité manifeste à la percussion.
L'al^sence de sonorité, la sensation d'un corps lobulé, finement granuleux, qui s'étale et se déplisse entre les doigts qui l'explorent, font reconnaître l'épiploon (').
Benno Schmidt avance que certaines hernies, chez des enfants très jeunes, peuvent présenter de la transparence ; il est probable qu'il a été trompé par la diffusion des rayons lumineux au travers des couches superficielles de la tumeur, grâce à un phénomène analogue à celui qu'on observe quand on fait écran avec les doigts à une lumière vive. La transparence d'une tumeur semblable indique toujours l'existence d'un épanchement liquide, d'une hydrocèle, dans sa cavité.
Dans un cas que j'ai observé, une hernie des plus volumineuses présentait des battements, des pulsations isochrones au pouls et perceptibles à la vue; en
(*) Notons comme signe exceptionnel vine sensation de frémissement, analogue au frémissement hydatique, que donnait aux doigts une hernie épigastrique dans les efforts de toux. Ce frémissement, qui fit confondre la tumeur en question avec un kyste hydatique, paraissait dû à l'afflux des liquides dans l'anse intestinale contenue dans la hernie, s'il faut en croire l'auteur. On peut se demander s'il ne s'agissait pas seulement du froissement que l'on perçoit souvent dans les épiplocèles ou dans les hernies graisseuses de la hgne blanche quand on les explore dans les mêmes conditions. (Lennhoff, Ueber ein dem Hydatidenschwirren ahnliches Spritzphànomen bei Hernien der Linea alba. Berliner klin. Wocli., 1896, n" 31.)
TROUBLES FONCTIONNELS
la saisissanl avec les mains, on scntail (jue celte hernie élail le siège d'une <'xpansion manilesle, due à Taninx du sang dans l'intestin à chaque systole < ardia(i lie. Ce l'ail l'sl le seul doni j'aie connaissance où ce signe ait été observé; mais, dans les très grosses hernies, il n'est |)as rare de voir les anses intestinales se dessiner au travers des enveloppes et être parfois le siège de contractions périslaltiqu(^s; celles-ci s'acconi|)agnenl (piclipicfois de gargouillements et d'une, sensation de colique.
Suivant la l'acilité plus ou moins grande avec lacpiellc les hernies ressorleul (|iiand elles ont été réduites, (josselin les a divisées en (piatre catégories princi- |)ales que voici :
J" La hernie ne sort pas (piaud le malade est dans la posilion horizontale, même lorsqu'on le l'ait tousser; elle ne sort pas non plus toutes les l'ois qu'il est debout; elle ne paraît que de temps h autre et seulement sous riniluence d'un effort considérable, dans la station deboul ou dans la position accroupie. En général, ces hernies qui sorteni rarement cl difficilement sont peu volumineuses et se voient sur des sujets (jui font j)cu d'i'i'forts ou qui ont longtemjis porté de bons ipaiidages. On les observe ])lus souvent chez les individus de la (dasse aisée que cdiez ceux de la classe pauvre.
'2" La hernie rentre facilement d'elle-même (juand le malade est dans la position liorizontale. el elle sort difficilement tant qu'il reste au lit; mais, s'il vient à se mettre deboul, elle se reproduit sans effort ou à la suite d'un effort modéré. Telles sont les hernies de beaucoup d'enfants, d'un certain nombre de femmes: felles sont, chez tous les sujets, les hernies peu volumineuses qui sortent par des anneaux peu dilatés.
5" La hernie rentre encore facilement, mais on la voit reparaître avec rapidilé. même dans la position horizontale, aussitcM qu'on fait tousser le malade.
l' La hernie est continuellemenf dehors. Si on la fait rentrer, elle sort sans elVorl. même au lil. Lorsque le malade est levé et veut mettre un bandage, elle s'échappe aussitôt sous la pelote. A cette catégorie se rattachent la plupart des hernies volumineuses qui sortent à travers des ouvertures extrêmement élargies, celles aussi (pi'on nomme incoercibles.
TROUBLES FONCTIONNF.LS
Les symptômes fonctionnels et les li'ouMes physiologicpies (pie déterminent les hernies sont des plus variables; ils dépen<lent du . siège, du volume de la hernie, de son contenu, el aussi de la susceplilulité particulière du sujet (pii en est atfeiid .
On voit certaines hernies de petit volume ou de volume moyen passer inaper- «:ues pendant un temps souvent fort long, des mois et des années, en raison de l'absence complète de phénomènes douloureux qu'elles délerminent : ce fait s'observe sui-toul chez les femmes et pour les hernies crurales, sur l'indolence desquelles Gosselin avait avec raison appelé l'attention.
D'autres hernies, certaines hernies inguinales, par exemple, sont douloureuses, surtout lorsqu'elles sont peu développées, à l'état de pointe, ou ([u'elles
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occupent le canal : le sujet est alors averti de l infirraité dont il est atteint par une sensation de douleur fixe siégeant dans l'aine, douleur que la pression avec la main calme le plus souvent : les mêmes malades peuvent cesser de souffrir quand la hernie, devenue plus volumineuse, est sortie du canal et qu'elle vient s'étaler librement dans les bourses.
Il est des hernies très petites, à peine perceptibles à l'examen le plus attentif, qui se révèlent dès l'abord par des troubles spéciaux : une douleur gastralgique pongitive, s'irradiant à l'épigastre et aux flancs et s'accompagnant de phénomènes dyspeptiques, digestions douloureuses et pénibles, renvois, nausées et vomissements. Ces caractères se retrouvent dans un grand nombre de hernies épigastriques, de hernies de la ligne blanche et même de hernies ombilicales.
Quand une hernie est devenue très volumineus?, elle détermine presque toujours des phénomènes qui sont une source de gêne et d'incommodité pour ceux qui la portent ; ce sont une douleur de ventre, une sensation de tiraillement qui se fait sentir à la région épigastrique, aux reins, aux flancs ; un sentiment d'affaiblissement et d'impuissance qui rend les malades incapables de se livrer à un travail de force ou d'accomplir toute espèce d'effort.
Enfin, on observe des coliques et des troubles divers de la digestion : sensation de plénitude, éructations fréquentes après les repas, malaise physique et intellectuel avec pesanteur du ventre et une certaine paresse de l'esprit. Malgaigne affirme que certains aliments accroissent ces souffrances et que celles-ci sont étroitement liées à l'état atmosphérique : les hernieux, dit-il, souffrent davantage par les temps humides que par les temps secs ; les hernies sont alors plus difficiles à contenir, et il semblerait même que les accidents d'étranglement soient plus fréquents dans ces conditions. Quoiqu'il y ait un fond de vérité dans cette observation, c'est aller trop loin que de prétendre avec cet auteur que la hernie soit un aussi bon baromètre pour les changements de temps que les rhumatismes.
La plupart des malades ressentent surtout ces incommodités et ces souffrances quand leur hernie est dehors ; mais il en est chez lesquels la réduction de celle-ci les provoque et ne peut être supportée pour cette cause : nous reviendrons sur ce point en parlant des hernies qui ont perdu le droit de domicile.
Les ditïérences principales tiennent à la sensibilité très variable des individus; certains sujets, par inconscience ou par dureté, n'accusent presque aucune gêne, et j'ai vu des porteurs à la halle continuer leur pénible métier avec une hernie énorme, mal contenue par un mauvais bandage, tandis que les gens d'une culture supérieure sont en général vivement affectés par les ennuis que leur donne cette infirmité et par les soins qu'elle exige : elle devient parfois chez eux le point de départ d'un véin table état d'hypocondrie.
Les hernies deviennent parfois l'occasion de troubles qui se changent en de véritables complications. Qu'une bronchite se déclare, à chaque effort de toux l'intestin sortira et, pour éviter des accidents, le malade sera réduit à porter nuit et jour son bandage qui ne suffira pas toujours à contenir la hernie. Aussi l'existence des hernies comporte-t-elle un pronostic particulièrement sérieux chez les gens atteints d'une affection chronique de l'appareil respiratoire, d'asthme, de bronchite chronique, de tuberculisalion pulmonaire et particulièrement d'emphysème.
Les malades qui souffrent d'une dysurie, les prostatiques surtout, sont en général fort incommodés de leurs hernies, qui sortent dans les efforts de miction
j';v()i,UTi().\ iu:s iii^ iîmes.
cl aiii^incnlcnl iii|>i(l('iiu'iil «le \olimic. .le ne pai'lc ([lie pour niéinoii'c des
pliéiionu'iu's pénibles doiil la conslipalioii eiili'aîiie I apparilion du cùté des licrnics; nous avons vu l innucnce loulc parlifulirrc (pic ccl étal avait siiii (''Voliilit)n de rinlii-niilr en (|ueslion.
,1. Lu( as-( 'Jianipionnière a insisté sur la fréquence du diabète chez les sujets (pii son! porteurs de iicrnies volumineuses. Il semble que la glycosurie soil favorisée par cette inliriiiilc. cl il l'aul toujours en rechercher rexistence chez les sujets sur lcs(iuels on doil prali(picr l'opération de la cure radjcalc. L'obésité, qui favorise la production cl l accroissement des hernies, est souvent accrue par l'inaction et le inaïupie d'exercice auxquels sont condamnés ceux (jui les portent.
Enlin (piand. pour une cause ou pour une autre, un épanchenient ascitique se dcvclop[)e, la distension du sac herniaire par la sérosité périliuiéalc est un des syinpl('>m(\s don! se plaignent le plus les malheureux ([ui en sont atteints. Nous pourrions niiilliplicr les exein[)les qui prouNcnl (pie dans divers états pathologiipics les pluMionuMics pénibles (pic (bdcrniincnt les hernies s'accenluent et peuvent devenir la source de véritables complications.
Il m a semblé, au contraire, que ces I roubles fond ioiinels dis[)araissaienl le plus souvent pendani la grossesse, le développement de l'utérus masquant les orifices herniaire'- ci cmp('chanl soiixenl l'inteslin d'y descendre pendant cette période.
ÉVOLUTION DES HERNIES
Les liernies n'ont aucune tendance à la guérisou; elles oïd, au contraire, une disposition consianic à s'accroître : ce douille caractère qui domine leur évolution est trop connu pour (ju'il soit nécessaire d'y insister: il comporte néanmoins d(^ nombreuses exceptions.
Il est des hernies (pii guérissent sponlaïKMncnl ou par l'emploi de simples moyens conleiilirs : celles du jeune âge, et particulièrement les hernies dites congénitales, celles de la première enfance sont dans ce cas. On peut même, à toutes les périodes de la vie, chez des individus à parois abdominales vigoureuses et dont les anneau>c ne sont pas dilatés, voir des hernies qui se sont produites accidentellement, sous l'influence d'un effort, cesser de se montrer et présenlei' un élat de guérison apparente lorsqu'on les soumet à un traitement convenable; nous reviendrons sur ces points en parlant de la cure spontanée des hernies et du traitement par les bandages.
Parfois également le sac, dans certaines hernies de petit volume, peut s'oblitérer, grâce aux adhérences que l'épiploon contenu dans sa cavité, contracte avec sa surface interne et principalement avec son collet. Mais le caractère commun de toutes ces guérisons, ou tout au moins de la plupart d'entre elles, est d'être essentiellement précaire, de telle sorte que le malade, quoique guéri de sa hernie en apparence, ne saurait être considéré comme à l'abri ni d un retour de sa hernie ou de l'apparition nouvelle, au même endroit, d'une autre hernie, ni même d'un accideni subit, d'un étranglement survenant au moment même où la iici iiie. (pi'on croyait guérie, réapparaît l)rus([uement.
ACCIDENTS DES HERNIES
En règle générale, les hernies, lorsqu'elles ne sont pas contenues, augmentent graduellement de volume, deviennent de plus en plus difficiles à réduire et à contenir et, sans parler des accidents à invasion subite et à marche rapide auxquels leur pronostic doit sa gravité, elles deviennent le siège de transformations chroniques qui en font la plus pénible des infirmités.
Les sujets qui les portent sont le plus souvent condamnés à une déchéance organique rapide et à une sénilité précoce, et nos relevés statistiques, en accusant la décroissance et presque la suppression du chiffre des hernieux aux âges les plus avancés de la vie, prouvent que les hernieux vivent moins longtemps que la moyenne des individus et que les hernies abrègent l'existence de ceux qui en sont porteurs.
CHAPITRE IV ACCIDENTS DES HERNIES
Les premiers auteurs qui se sont occupés des hernies, Praxagoras (de Cos), Héraclide (de Tarente), attribuaient à Viléon les accidents dont elles sont le siège et qu'ils confondaient ainsi avec l'étranglement interne ; V engouement de l'intestin hernié par les matières en était la cause. Celse, Archigènes, Léonidès ne ne firent qu'accepter cette doctrine.
Riolan, en découvrant les anneaux herniaires, entrevit le rôle qu'ils pouvaient jouer dans la production de ces accidents et prononça le mot (ï étranglement^ synonyme de celui (ï incarcération employé dès 1590 par Rousset : auparavant déjà, Pierre Franco désignait la constriction exercée par l'ouverture du péritoine comme l'obstacle à la réduction de l'intestin. L'hypothèse de Riolan se trouva confirmée par les données fournies par l'opération de la hernie étranglée, pratiquée pour la première fois par Maupas (de Blois), en 1551, décrite et réglée par Franco, puis par Ambroise Paré ; cette opération permit de toucher en quelque sorte du doigt la cause des accidents ; à partir de cette époque, la doctrine de l'étranglement s'établit et remplaça celle de l'engouement. Jusqu'au commencement de ce siècle, elle a régné sans rivale, et les discussions, les controverses passionnées des chirurgiens n'ont plus porté que sur l'agent, c'est-à-dire sur la cause anatomique de la constriction subie par l'intestin étranglé.
Cependant, en 1708, avait paru dans les Mémoires de V Académie de chirurgie un travail de Goursaud sur la différence des causes de F étranglement dans les hernies. Jusqu'alors ceux qui s'étaient occupés de ce sujet avaient toujours cherché l'origine des accidents dans une pathogénie unique. Goursaud, frappé des différences qui marquaient l'évolution de certains étranglements, distingua, parmi ces derniers, deux ordres de faits : des étranglements par inflammation, où la constriction était étroite et la gangrène rapide ; des étranglements par engouement à marche très lente et susceptibles quelquefois de se dénouer spontanément. Si les termes employés par Goursaud pour désigner les deux ordres d'accidents dont il cherchait à faire la distinction étaient impropres, la distinc-
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lion elle-nièino reposnil sur une observation exacte. Avec les étranglenienis, en cllel, se trouvaient confondus les faits que nous avons appris à en distinguer sous les noms de péritonites herniaires, de hernies épipk)ï(pies ennanimées, de pseudo-étranglements : il iiiij)orlail de les en séparer; c'est ce que tenta défaire Alalgaigne, reprenant la distinction de Goursaud dans le magnifique exposé (pTil lui, en IHiO, à l'Académie de médecine, sous le titre d'Examen des dor- Irines reçues jusqu'à ce jour xiir ri'l r/nifjlemott des hernies et dans son mémoire, d'un an postérieur, sur les pseudo-élranglernents. Mais, entraîné au delà de toute mesure dans sa réaction contre la théorie régnante de rélranglemenl, cet auteur attribua à Vinjhunmation des Iterniesla. part prépondérante dans leurs accidents. Ses idées, adojjtées par bon nombre de chirurgiens et dont lapins haute expression se trouve dans la thèse d'agrégation de Paul Broca, eurent sur la pratique la plus désastreuse influence, en faisant considérer comme des hernies simplenirnl entlanunées un très grand nondjre de cas où, pour n'être pas signalé dès le (léliul par Ions les phénomènes les plus menaçants, l'ét l'anglenu'ut n'était pas moins réel et en tendant à substituer, d'une façon générale, la temporisation à l'opération dans le traitement des accidents des hei-nies.
(Test à (iosselin qu'il apj)arlient d'avoir établi (pie Ions les accidents d'irréductibilité survenant dans une hernie intestinale et s'accompagnant de l'arrèl du cours des matières doivent être rapportés à rétranglemcnf , que l'intlammalion n'existe, indépendamment de celui-ci, que dans les hernies purement épiploïcpu's, que toute hernie étranglée doit être aussitôt réduite |)ar l'opération ou par le Iaxis, si celui-ci peut-être pratiqué en temps opportun.
Va\ étudiant les accidents à marche grave et rapide qui survienneid dans les hernies intestinales, c'est donc principalement ïélranj/li'mnil qu'il faut avoir en \ ue ; mais on ne saurait passer sous silence (pudcjues faits I»eaucou[) plus rares ou même exce|)tionnels où celui-ci a pu être simulé soif par une péritonite heriii>ii)-e arride)! telle, soit par des phénomènes iVuhslructioi et cVoujouement produits par le séjour des matières fécales ou de corps étrangers dans l'anse hei'uiée, enfin par de véritables élranijleinenls internes survenus dans le sac herniaire et à la constitution desquels le collet du sac et les anneaux ne prennent point de part. Ces complications seront l'objel (l'une étude à part qui suivi-a celle (le l'étranglement.
D'autre pni't, les hernies son! très l'ré(pu'nunenl lo siège de transformations cil /■(>ai(juf^ en modifient les caractères; tel est le (*ïis des hernies très volununeuses où l'inlrslin a perdu le droit de domicile da)is ralulomen et celui des h l' mies compliquées d'adhérences.
r.e trait essentiel commun à tous ces accidents aigus ou chroniques est Virrédui-lilnlité de la hernie qui en est le siège; ce caractère, que présentent toutes les conqdicat ions des hernies, justifie la distinction que Gosselin a établie entre les hernies réductihles et les hernies irréductibles, termes qui peuvent être considérés comme synonymes de hernies simples et de her)iies compliquées d'accidents.
C'est à propos de chacun des points de cette élude nous citerons les
recherches et les observations sur lesquelles est l'(jndée la description de ces accidents ; nous nous ])ornons, pour le moment, à indiquer les ouvrages d'une liortée générale qui soid à consulter tout d'abord : nous avons d(''jà meutionn('' les travaux de Franco, d'Arnaud, de Garengeot, de Richter, de Lawrence, de Scarpa, de Cloquet, d'Astley Cooper, de Cruveilhier, de Gosselin, de Benno Schmidt, de Linhar! ; nous ajoutons à ces indications celle des ouvrages suivants :
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Mauchart, Dissert, de hernia incarcerata. Tiibingen, 17'2'2. — Goursaud, Remarques sur les différentes causes de l'élranglemenl des hernies. Mém. de VAcad. de chir., 1768, l. IV. - Malgaigne, Examen des doctrines reçues jusqu'à ce jour sur l'étranglement des hernies. Gas. méd. de Paris, 1840. — Du isiême. Deuxième mémoire sur les étranglements herniaires, des pseudo-étranglements. Arch. gén. de méd., décembre 1841, 3= série, t. XII. — Gosselin, De l'étranglement dans les hernies. Thèse de concours de Paris, 1844. — P. Broca, De l'étranglement dans les hernies abdominales et des affections qui peuvent le simuler. Thèse de concours de Paris, 1853, et 2« édit., 1857. — C.-W. Streubel, Ueber die Scheinreductionen bei Hernien, und insbesondere bei eingeklemmten Hernien. Leipzig, 1864. — E. Nicaise, Des lésions de l'intestin dans les hernies. Thèse de Paris, 1866. — L.-G. Richelot, De la péritonite herniaire et de ses rapports avec l'étranglement. Thèse de Paris, 1873. — Heckel, Compendium der Unterleibshernien. Stuttgart, 1880. — Les articles consacrés à ce sujet par MM. Le Dentu, Boursier et L. Picqué, dans les Dict. de méd. et de chir. prat., Dict. encyd. des SI', méd., et dans VEncycl. intern. de chir., ainsi que ceux qui concernent les hernies et leurs accidents dans les principaux traités de chirurgie en France et ;"i l'étranger.
L'ÉTRANGLEMENT DES HERNIES
« L'élranglemenl des enlérocèles el des enléro-épiplocèles, a dil Gosselin, est la tonslriclion plus ou moins forte de l'intestin dans un trajet herniaire, constriction qui gène la circulation sanguine, arrête le cours des matières intestinales, apporte un obstacle invincible ou passager à la réduction et sembh^ menacer, si elle persiste, de se terminer par une perforation ou vme gangrène. »
« Si j'osais, ajoute cet auteur, donner une autre définition qui exprimât ma pensée au point de vue thérapeutique, j'ajouterais : L'étranglement est la constriction plus ou moins dangereuse d'une anse intestinale, constriction dont les effets fâcheux sont évités par une réduction immédiate, lorsque le chirurgien est appelé en temps opportun. »
Nous n'avons rien à modifier à cette définition d'une complication des hernies dont nous allons étudier les caractères anatomiques, les symptômes, la marche et les terminaisons, enfin le mécanisme et la physiologie pathologiques (').
I. — IJARACTÈRES ANATOMIQUES DE L'ÉTRANGLEMENT
Il (aul envisager successivement l'agent de l'étranglement, l'état des organes contenus dans la hernie, celui du sac et du liquide qu'il renferme, enfin les lésions qu'on observe soit dans la cavité péritonéale, soit en d'autres point,^ éloignés de l'économie.
A. L'agent de l'étranglemeîst est constitué par le contour de l'orifice au travers duquel sont sortis les viscères et qui, s'appliquant intimement sur eux, s'oppose à leur réduction, met obstacle au cours des matières intestinales et des gaz, y arrête la circulation sanguine et détermine, par la constriction qu'il leur fait subir, les lésions que nous envisagerons tout à l'heure. L'agent de l'étranglement a donc son siège au niveau du pédicule de la hernie; c'est le cas le plus
(') Le diagnostic et le traitement des accidents des hernies et de l'étranglement en particulier seront étudiés à la fin de la première partie de cet article, à la suite du diagnostic et du traitement des hei-nies réductibles.
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ordinaire l'I mms nous Itorncroiis [Knir 1 inslMiil :\ inciil ioiiitci' ceux dû il ol silué aii-ilcssiis ou au-dessous de ce point.
Il se prés(>nle comme un lien circulaire élreij^nanl l'anse iulestinale élranglée, lanlôl milice cl Iraucliaul. d aulres l'ois plus épais, comme canaliculé et ayani eu (pu'](pie sorte la l'ornu' d un i^oniol au travers duquel serait passé l'inlesliu. Son élroitesfse, sa résistance, sont également très \arial)]es.
Quelles sont les pai'ties (pii le constituent? Quel est celui des plans anatomi- (pu>s ipu' Iraxcrse la hernie dont il dépend?
Les ini iii'ii it.r /i/irfii.r ihiIn n'/s, d(''coii\ cris par P>iolau. t'ureul d'ahord considérés comme l'agent ex(dusird(>s étranglements; t(dle fui ro|)inion adoptée sans contestation par Diouis, Saviard, Lillre, Méi-y. Pourtant Sa\ iard (') avait public la relation d'un l'ait où, malgré le débi idement de Tannean, l'étranglement avait persisté, la hernie ayant été rrilaili' en //uïsse avec le sac dont le collet était l'agent réel de la constriclion . Bientôt (ieorgcs Arnaud (-), puis Le Dran ("■), observèrent des faits de même ordre, et, se fondant sur eux, le dernier de ces auteurs accusa nelienient \v rnllfl du xnr d'être l'agent de rétranglement dans les hernies anci<Mines : « L'entrée du sac se resserrant, si ce n'est pas la première l'ois (|ue les parties sont sorties et (pie le malade ail eu soin de les tenir assujetties |)ar un bandage, il faut s'attendre à trouver moins d'ol)slacles à la i-éduclion de la part du ligament ou de l'anneau, que de celle du sac herniaii'c, dont l'entrée (*sl nécessairement plus étroite (pie le fond. ». ('<etle opinion con- Irariait la doctrine de Louis, (jui contesta les faits sur lesquels elle s'appuyait et mit en doute la bonne foi même de Le Dran; mais l'opinion du secrétaire di; l'Académie royale de chirurgie ne put tenir contre les obsei'vations de plus en plus noml)reuses: Scarpa, Dupuyiren, Malgaigne, Gosselin, mirent au-dessus de loulc contestation l'étranglement par le collet du sac, tandis que les belles re(,'herclîes de Jules CJoquet cl de Demeaux faisaient connaître les modilicalions, grâce auxipu'lles celui-ci pouvait se t ransformer en un véritable agent de constrict ion .
A l'époipie où l'on considérait les anneaux comme la cause ordinaire de rétranglement, J.-L. Petit, conformant sa pratique à cette croyance, avait proposé de faire porter sur eux le débridement (M de réduire l'intestin saiis ouvrir le sac herniaire. Les succès que ce chirurgien et ses imitateurs Garengeot, Havaton. Astley Cooper, plus récemment Bonnet (de Lyon), Colson (de Noyon), et bien d'autres oblinrcnl par l'opération du débridement sans ouverture du sac, démontrent ([ue 1 agent de rétranglemerit n'est pas toujours constitué par le collet du sac. Refusant d'attribuer ce rôle aux anneaux naturels, atl'aiblis par les modifications anatomiques qui ont été étudiées et décrites par Grnveilhier comme la conséquence de leur distension prolongée, un certain nombre d'anatomistes crureni en I rou ver rorigine dans la transformation fibreuse des plans cellnleux (|ui entourent le pédicule de la hernie: ceux-ci, par leur condensation, constitueraient de véritables oiuii'aiix aeciclenleh auxquels serait dévolu le rôle qu'on attribuail autrefois aux anneaux naturels; Cloquet, Demeaux, Gosselin appuyèrent sur de nombreuses dissections cette doctrine (h'fendiie jiliis récemment par Nicaise ('').
(') Saviard, Obs. dur., p. 107 et lOS.
(-) ArtNAUD, Traité des hernies, t. II, p. 48.
(•■') Le Dr.vn, Obs. de rhir., l. II, p. 1.
I*) Nicaise, Revue de rhir.. IK80. l. IX, [i. OX'2.
ACCIDENTS DES HERNIES
Enfin Chassaignac(') a fixé rattention sur des faits indéniables où l'étranglement, au lieu d'être produit par une constriction circulaire, a lieu par la coudure brusque de l'intestin sur un rebord fibreux et tranchant, constituant une partie du contour de l'anneau naturel; c'est à l'anneau crural, sur le ligament de Gimbernat, que se fait cette sorte d'étranglement que Chassaignac a désigné par le nom d'étranglement par vive arête.
En résumé, on ne saurait adopter actuellement une opinion exclusive sur la nature et le siège de l'agent de l'étranglement.
Dans un grand nombre de cas, celui-ci est constitué par le collet du sac, qu'il s'agisse de hernies congénitales, présentant au niveau du pédicule du sac un rétrécissement annulaire ou valvulaire inextensible ; ou qu'on ait affaire à des hernies petites, anciennes, habituellement réduites et bien contenues, dont le collet a subi la rétraction fibreuse étudiée par Cloquet et par Demeaux.
Dans des cas beaucoup plus rares, l'étranglement est produit, au moins en grande partie, par les anneaux naturels ; c'est ce qu'on observe dans certaines hernies récentes qui s'étranglent peu après leur première apparition, avant que les anneaux aient été relâchés par l'issue fréquente des viscères; c'est encore ce qui a lieu pour les étranglements par vive arête.
Dans la grande majorité des cas, quand il s'agit de hernies de moyen volume, anciennes, habituellement contenues par un bandage, Vagent de V étranglement est mixte; il est constitué principalement par le collet du sac rétracté et inextensible, mais doublé et renforcé par le tissu cellulaire condensé qui l'environne, auquel il adhère, et qui forme autour de lui un anneau fibreux accidentel. Il est aisé de s'assurer de cette condensation du tissu cellulaire qui entoure le collet du sac et de son adhérence intime à ce dernier au niveau de l'anneau profond et du fascia transversalis pour les hernies inguinales, du fascia crebriformis pour les hernies crurales, non seulement dans l'opération de la plupart des hernies étranglées, mais lorsqu'on isole le sac pour pratiquer la cure radicale de bon nombre de hernies qui ne sont point étranglées.
Ces distinctions, d'ailleurs, ont perdu presque tout leur intérêt, depuis que l'opération du débridement externe, proposée par J.-L. Petit, a été abandonnée et qu'il est de règle d'ouvrir toujours le sac pour s'assurer de l'état de l'intestin, de rechercher par une incision large l'agent de l'étranglement et de le sectionner à découvert, ainsi que nous en donnerons plus loin le précepte formel. Mentionnons seulement les cas où l'agent de l'étranglement, au lieu d'être situé au niveau du pédicule de la hernie, se trouve placé plus haut ou plus bas. L'étranglement peut siéger daiis Vintérieur même de la cavité abdominale, à l'union de la cavité péritonéale et d'un renflement ou d'un diverticule du sac herniaire situé derrière la paroi abdominale, dans le tissu cellulaire sous-péritonéal; c'est ce qui a lieu pour les hernies pro-péritonéales dont il a été question déjà et qui seront étudiées avec plus de détails à l'occasion des accidents consécutifs au taxis et dans le chapitre consacré aux hernies inguinales congénitales.
Dans le sac herniaire même, au-dessous de son collet, l'étranglement peut se produire au niveau d'un rétrécissement séparant deux renflements superposés du sac, ou par l'effet d'une bride ou d'un resserrement annulaire qui cloisonne incomplètement la cavité d'une hernie congénitale, ou bien encore au point où le sac s'abouche avec un "diverticule |dans lequel l'intestin s'introduit et vient
(') Chassaignac, Gas. hebd., 1864.
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s'élranglcf. On a vu le collet du sac, élranglanl rinlesliu, s'invaginer dans I inlérieur du sac liei'iiiaire où il proéminail conini(> le goulol d'une houleille et où il élail refoulé \y,\v l'excès de la pression iid l'a-ahdoniinale ('). Enfin, l'inlestin peul être cl rang-lé dans la cavité même du sac lierniaii'c par une adhérence épiploïque, par une bride fibreuse accidentelle, par un diverlicule intestinal, ou par des adiiéi'ences ([u'il a contractées avec le sac et qui le mainliennent inlléchi, coudé, ou lordii siH' lui-nièine: ces dill'érenls cas seront étudiés à part dans les paragra])lies consacrés aux occlusions intestinales qui surviennent dans le sac herniaire: il en scia tpu'slion également à propos des fausses réduclions et des acci<leids du taxis.
Oucis que soiciil la nahu'c et le siège de l'agent de l'élranglenienl, celui-ci présente de grandes dil'férences dans son diamètre et ses dimensions, dans sa rigidité, dans son adhérence ])lus ou moins intime aux plans analomiques qui l'enviroimenl. el dans les pro|)orlions (pi'il présente par rapport aux parties (ju'il éireiul : de là l'cxisleuce d éli-anglcnienls plus ou moins étroits, plus ou moins serrés. Ce contour [>eul, el c'est là le cas le |ilus ordinaire, se présenter comme une bride circulaire, presque tranchante, n'ayant ([ue (juelques lignes d'épaisseur; lanlôt, au contraire, le rétrécissement du trajet s'étend sur une hauteur un peu plus considérable, formant alors une sorte de canal ou de goulot cjui enserre l'anse intestinale dans une certaine longueur. Ainsi que nous le verrons par la suite, ces variétés dans la résistance cl dans l'étroitesse de l'agent de l'étranglemenl , dans la manière dont il enserre jdus ou moins étroitement les parties sur les(|uelles il s'applique, correspondent à des diflérences dans la marche de l'étranglemenl, dans ses sym|)lômes, dans la rapidité de son évolution et dans l'imminence des lésions auxquelles donne lieu la constriction qu'il exerce.
B. Lésions des org.vnes contenus d.\ns le sac. — Dans la description de ces lésions, il faut successivement éludier celles qu'on observe : 1" lorsque l'étranglement porte sur une anse inleslinale complète; "2" lorsque l'anse intestinale n'est comprise dans l'élranglement que par une partie de .sa circonférence; 5'^ les lésions d(" répi[)looii s'il se trouve engagé dans la hernie. Nous prendrons pour type de ces lésions, celles que présente l'inlestin grêle sur lequel elles ont été surtout étudiées : les lésions du gros infestin, lorsqu'il esl atteint d'étranglement, ne s'en distinguent d'ailleurs par aucun point important.
1" Lésio)is d'idie ftnxi' intestinale complète. — L'élude de ces lésions est d'une importance capitale; c'est de leur considération que se tirent les éléments du pronostic et les indications du traitement d(> l'étranglement. Les autopsies ne les inonli-ent le plus souvent qu'à leur période la plus extrême, mais l'opération de la hernie étranglée permet d'en surprendre tous les degrés et par l'expérimenlalion on a pu re|)r()duii'e cl suivre, sur les animaux, l'évolution complète des ]ihénomènes analomi({ues »[ui la caractérisent. Nous citerons, parmi ces recherches expérimentales, celles de Jol)erl de Lamballe ('), de Léon Labbé ("'), de SclnveningerC') et de j\Iolle('). Nicaise, dans sa thèse inaugurale, en a l'ail une élude à la(|uelle il n'y a (pie peu de chose à ajouler. lùilin, dans ces der-
(') J. Cr.vusez et .\. Drnn vz. Rcvm' méd. de la Suiiise romanile. dércmbre 189'2. XII. S()5. (-) .loDEiîT DE LAMnAl.LE. Trctilc r/cs miili(diex cliir. de l'abdaiiioi . l'aris, 1820, I. II.
Nicaise. Thèse inaiiij. de Paris. iSIKi, p. 0. (') SciiwEMXGEn, .Irr/i.'f^cr ]reilk., 1S7'», t. .\IV, \).7m.
(■') Motte, Étude rtinique et expériineittule sur rétruiiglemenl. Bruxelles, lS7,'j.
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niers temps, Cornil('), plus récemment encore Bosc et Blanc(-), ont précisé leurs caractères histologiques et minutieusement décrit le processus qui leur donne naissance.
Ce qui frappe à première vue dans l'aspect d'une anse d'intestin étranglée, c'est la congestion intense et, très peu de temps après, l'importance des infdtrations sanguines et des phénomènes hémorragiques dont elle est le siège. Ces hémorragies se font tant à ia surface de la muqueuse, d'où la présence de sang et de caillots dans le contenu de l'anse étranglée, que sous la séreuse péritonéale et que dans l'épaisseur même de la paroi intestinale.
Dans une première période, l'anse intestinale est vascularisée; les mailles du réseau sanguin qui recouvrent sa surface se confondent bientôt de telle sorte qu'elle offre une coloration uniforme, rouge vineux, puis brune, enfin presque noire, sans que cette couleur indique encore la mortification de la paroi intestinale. L'anse étranglée est tendue, ses parois s'épaississent, perdent leur souplesse, modification qui tient surtout à l'œdème inflammatoire du tissu sousmuqueux. A la fin de cette période, la surface de l'intestin est moins lisse et l'on y constate un état poisseux qui est le prélude des altérations que nous allons poursuivre. Cette période peut être considérée comme caractérisée par la stase veineuse due à la compression des vaisseaux et par la congestion passive qui lui fait suite et de laquelle dépendent les transsudalions séreuses et les sufîusions sanguines qui se font dans l'épaisseur des tuniques intestinales, dans la cavité de l'anse herniée et dans celle du sac lui-même.
A une seconde période, au niveau de la ligne qui sépare les bouts supérieur et inférieur de l'intestin contenu dans le ventre des extrémités correspondantes de l'anse étranglée, on observe un sillon plus ou moins profond qui ne disparaît pas entièrement, même lorsqu'on a sectionné l'agent de l'étranglement, ou que, sur le cadavre, on cherche à rendre à l'intestin son calibre par l'insufflation. C'est au niveau de ce sillon que se trouvent les lésions les plus accusées; celles-ci doivent être étudiées au niveau du contour de la portion serrée et sur le reste de l'anse intestinale étranglée.
a. Ai( niveau du contour de la portion serrée, le sillon, marqué par une coloration ecchymotique, est plus profond d'ordinaire sur l'extrémité supérieure de l'anse étranglée que sur son extrémité opposée ; c'est sur le premier de ces points que les lésions sont le plus avancées; elles sont aussi plus accusées vers le bord convexe de l'intestin qu'au niveau de son insertion mésentérique. Au fond de ce sillon la coloration ecchymotique est bientôt remplacée par un cercle grisâtre, et en même temps que la paroi intestinale semble amincie, ce que fait reconnaître l'examen de sa transparence.
Les points où cet amincissement s'observe se transforment plus ou moins tôt en per/brc(^ion.s complètes. On peut trouver plusieurs de ces petites perforations sur le contour de l'étranglement; généralement il n'en existe pourtant qu'une seule, allongée dans le sens du sillon au fond duquel elle siège, à bords nettement découpés. Quand la lésion en question est plus prononcée, elle intéresse parfois presque toute la circonférence de l'intestin; d'autres fois, au contraire, la perforation est si petite que, pour la découvrir, il faut insuffler l'anse intestinale, liée à ses deux extrémités et plongée sous l'eau.
(') CoRNiL et TscHiSTowiTCH, Arch. de méd. expér., t. I, p. 353, 1889.
(*) F.-J. Bosc et M. Blanc, Arrh. de méd. expér. et d'anatomie patli., 1896, t. VIII,. p. 723..
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lùi cxMiniiKiiil . |i;n- la sm l'ace iiil<''i i(Mir(' de l'iiilcsl in, le mode suivaiil l( i|u<'l s"rlal)liss('nl ces pei l'oi alions, on conslale les l'ails suivanls, (lu'onl élablis les ii'cliei'ciies (le fiosselin, de Lab])é, de Schwcnini;-ei-, de Nicaise. La desiruclion inendu-anes se l'ail de dedans en dehors; progressivenieni on les voit dispalaîli-e les unes ajji'ès les auli'(»s jus(pra la perforalion. Nicaise a vu la couche sup(M'licielle de la inucpieuse se délruii'e la première, son épilhélium, ses glandes disparaîire. I/alléralion gagne |)res(pie aii<sil("il la couche des liljres circulaires de la uinsculeuse qui se ramollil, s'amincit, >e déirnil: la couche des libres longitudinales r(''sisle davanlage ainsi cpu' la membrane cellulense cl le cliorion mu([ueux; enlin il ne resie plus (pie la sc-reuse ([Vii cède la dernière. Dans des cas rares on a néanmoins vu la desiruclion commencer par celle-ci : Scarpa admellail les deux modes (le pei-b)ral ion, de dedans en dehors cl (le dehors en de(lans; les l'ails observés par II. J^arrcv et par Léon Lal)bé |ieuvent cire invoc[ués à l'appui de celle manière de voir.
La seclion des membranes est nette :
« loules les luui(pi(^s, a dil (i()SS(din, send)lenl être coupées mécaniiiuemenl, sans pour cela il y ait gangrène an-
lour (le la solulion de continuité ». Les recherches i(''c(>nles de C.ornil et Tschislowilcii sur ce point conduisent à des coïKdusions un peu dilTérenles. Pour ces auleurs. le premier phénomène qui se proibiil au niveau des points étranglés est une congestion cl une slas(^ veineuse considéraliles, mar([uées par une turgescence colossale des vaisseaux: cette congestion esl sui\ie d'une exsudation s(''reuse et d'un processus inflammatoire (pii amène d'abord une hypertrophie notable de la lnni(pie cellulo-mu([ueuse : puis, l'action du suc inb^slinal aidant, il survient une période de nécrose caractérisée jtar l'apparition de plaques grisâtres ou januiitres qu'on prendrait au premier abord pour un exsudât diphléi'itique, mais où l'analyse microscopique a l'ait voir un v(''rilable processus de mortification. Celui-ci aboutit à la constitution d'un ulcère r)i coup 0\))iijle, pouvant s'étendre en profondeur et en circonférence jusqu'à produire une perforation, ou même un détachement complet d'un des bouts de l'anse.
b. Dans le reste de scni étendue, l'anse étranglée présente des lésions analogues, mais en général moins prononcées et plus irrégulièrement réparties : l'anse esl lendue et chaude, sa coloration est noire ou brun foncé: Jobert a fait
FiG. IL — .\iisc inloslni;ile (^■li'angl(ie, vue par sa face inleriie (1). — Rd'lrécissement cnrl'espoiulant au contour de rétranglemeiit au niveau des bouts supérieur (2) et, inf(!'rieur (5) de cette anse. — Ulcération de la muqueuse en ces points.
[P. BERGEB.l
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voir que celle leinte esl due à rinfillration sanguine dont le tissu sous-séreux est le siège et qu'il ne fallait pas la rapporter à la gangrène. La surface est dépolie, poisseuse; on y observe souvent des érosions de la séreuse produites vraisemblablement par des tentatives de réduction et auxquelles adhèrent de petits caillots sanguins. Puis apparaissent, par places, des exsiidats fîbrineux, blanchâti'es, peu cohérents, qui indiquent le début d'un travail d'organisation et d'adhérence; celui-ci, plus lard, peut fixer l'un à l'autre les deux bouts de l'anse étranglée ou les unir avec la face interne du sac. D'ailleurs les parois de l'anse tout entière sont épaissies et ont perdu leur souplesse ; on y observe, par places, les mêmes lésions, les mêmes destructions que celles que nous avons décrites au niveau du contour de la portion serrée, mais elles sont en général moins avancées.
Les lésions histologiques de la paroi intestinale ont été étudiées avec une grande précision par Bosc et Blanc sur des pièces pathologiques et sur des pièces expérimentales. Elles consistent dans l'infiltration, la desquamation, puis la nécrose de la muqueuse.
Le processus commence par la destruction de l'épithélium des villosités , puis des villosités elles-mêmes infiltrées de leucocytes; les glandes de la muqueuse sont dissociées par la diapédèse et participent à ces altérations.
L'exagération de la structure
lacunaire de la muqueuse, sa dissociation par les infiltrations de leucocytes et les hémorragies interstitielles aboutissent à sa destruction graduelle. De leur côté, les fibres musculaires transversales sont comprimées et dissociées par la dilatation des vaisseaux qui les traversent, par la diapédèse, par les sufTusions sanguines; les fibres longitudinales sont plus facilement atteintes encore; on observe la FiG. 15. — Néciosu siipeiTicieiic des villosités avec iniiiiia- production rapide et simultanée
lion leucocylique inleuse; dilatation des lacunes et des d'hémorra^'ies dans la COUChe vaisseau.x de la sous-muqueuse. (Bosc et Blanc.) , . ^ , , , „,
sous-peritoneale des libres mus-
a, as', villosités dont lepilhélium est plus ou moins détruit et culaires et de foyers de dégénédans lesquelles il s'est fait une diapédèse intense qui les i r i ri
metencomnuinication avec les lacunesde la sous-muqueuse. rCSCCnce liyaline de CCS tlures,
- 0, sous-muqueusc inliltrée de globules blancs, à lacunes aboutissant à leur disparition volummeuses (c), a vaisseaux sanguins dilates on boudins ^ .
{d,d'), avec diapédèse rouge et blancbo (c). totale et à la désorganisation
complète de la paroi.
Les lésions vasculaires se produisent dès le début; c'est d'abord une stase entraînant la rupture des capillaires dans la muqueuse et dans la couche sousïjéreuse; la distension des vaisseaux devient extrême et elle s'accompagne de
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(lii'omhose, sui loul dans les vaisseaux de la sous-mii(|iieuse. Sons l'iiinuenee de la poussée du saufi^, les vaisseaux dilatés se romp(Mil el il se l'ail des inon<lalions s;uii;niMes qui dissocient les tissus, préparent et achèvent leur nécrose el lacililenl l'invasion et i'inliltralion des microbes qui se l'ont à la faveur de ces ^illérai ions destructrices.
Ain^i, descjuaniation épilliéliale, nécrose, ulcération des villosités el de la unupieuse; congestion, stase. Ilnouibose, l'upture des vaisseaux de la muqueuse cl de la sous-séreuse; dissociation, dégénérescence hyaline des couches musculaires: enfin, hémorragies interstitielles de toute la paroi inlestinale favorisant la pénétration microbienne et la mortification, tel est le processus anatomique •ipie l'on observe dans l'anse étranglée elle-même comme au niveau du contour de la partie serrée, comm<' dans le bout supérieur de rintestin, au-dessus <le l'él ranglement .
.loberl el Gosselin oui indicpu'- un mode particulier suivant lequel se font les pei'foral ions sur l'anse él rangh-e ; on y voit se produire de petites saillies dues au soulèvemeni de la séreuse par un épanchement sanguin circonscrit; la vésicule rompue, on découvre une petite hernie de la tunique muqueuse au travers de la musculeuse el de la séreuse qui ont été détruiles. Dans certains cas, ce sont de pelils abcès qu'on voil se développer dans les parois de rintestin étranglé, et il n'est pas impossible que ces abcès, en s'ouvrant, laissent après eux une perforaliou.
A une Iriiixiriitr cl ilc rtnèrc période, l'anse intestinale étranglée est frappée <le ijdinjrcnc dans une plus ou moins grande étendue. Cetle gangrène est souvent limitée au contour de la portion serrée: c'esl alors une escarre limitée correspondanl à la partie la plus saillante et la plus résistante de l'anneau constricteur. Tantôt, sur le reste de l'anse, on voit une ou plusieurs plaques de mortification i\\u lui donnent un aspect marbré; enfin rintestin étranglé loul entier peul être albMul par la gangrène.
On conçoit l intérèi ([ui s'attache à la déterminai ion des caractères de celte gangrène; rien n'esl plus aisé que de la reconnaître, quand l'escarre est arrivée an slade de ramollissement putride et d'élimination, qu'elle est flas([ue, ramollie, <prcllc présente la coloration jaune sale qui rappelle celle des matières intestinales (Nélalon), qu'elle se perfore el laisse échapper son conlenu; mais, au moment même où elle succède aux lésions congestives et innammatoires, il est plus dil'Iicilc de <e prononcer sur la vilalité des différenis points de l'inlesliu. < '.cite difficulté d'interprétation existe surtout pour les plaques grisâtres, peu étendues, qu'on ti'ouve au fond du sillon déterminé par la constriction. L'aspect lerne, l'absence de vascularité, un certain degré d'amincissement de la paroi en ces points, doivent l'aire craindre une lésion profonde; la flaccidité de rintestin, l'odeur et la colorai ion du li(|uide contenu dans le sac viennent confirmer les craintes. En règle générale, un inteslin suspect, même (mi un point très limité, doit èlie considéré comme atteint de perforation et réclame un trailein(Mil particuli(>r.
11 est difficile d(^ préciser le temps nécessaire pour (jue ces altérations se produisent: Gosselin a bien mis en lumière la relation qui les rattache au petit volume de la hernie et à l'étroitesse de l'étranglement. Plus la hernie est petite, plus rétranglemenl est serré, plus rapide également est l'apparition de la gangrène et de la perforation. Il est exceplionnel que la vitalité de l'intestin soit sérieusement compromise dans les vingt-quatre premières heures qui s'écoulent
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à partir du début des accidents, néanmoins Richter a cité des faits où la gangrène aurait été observée après huit heures d'étranglement; Lawrence l'a vue survenir au bout de douze heures, Pott, au bout de vingt-quatre heures; Vidal ayant opéré à cinq heures du soir une hernie étranglée depuis le matin à six heures, vit se produire une fistule stercorale, indice certain d'une perforation intestinale. Macready rapporte que, chez un jeune homme opéré à Saint- Thomas's Hospital, cinq heures après le début d'un étranglement on trouva la moitié de la circonférence de l'intestin déjà sectionnée par l'agent de l'étranglement. Gosselin, d'autre part, cite un fait où, dans une hernie crurale étranglée, l'intestin était encore intact au vingt-cinquième jour des accidents. En général, on peut dire que dans les grosses hernies, dans celles qui renferment beaucoup d'épiploon, l'intestin résiste mieux et plus longtemps à la constriction. Johnston('), Trélat(-) ont cité des faits de ce genre : dans l'un d'eux, quoique l'étranglement remontât à treize jours, l'intestin n'était pas perforé; l'épiploon qui l'enveloppail était lui-même atteint de gangrène ; on peut se demander, néanmoins, s'il ne s'agissait pas là d'une péritonite herniaire plutôt que d'un étranglement véritable.
Le contenu de l'anse intestinale étranglée, si l'on s'en rapporte aux faits expérimentaux qui seuls peuvent nous renseigner, est constitué par un liquide muqueux, coloré en rouge ou noirâtre (Jobert), renfermant parfois des caillots (Voillemier), et qui n'est que rarement mélangé à des matières intestinales; il est produit par l'exsudation qui se fait à la surface de la muqueuse. Dans les périodes avancées de l'étranglement, il s'y produit des altérations d'ordre microbiologique sur lesquelles nous aurons à revenir.
Le mésentère correspondant à l'anse intestinale étranglée, présente une teinte ecchymotique, il est infiltré, turgide et a perdu sa souplesse ; les vaisseaux qu'il renferme sont gorgés de sang ou sont même le siège de thromboses. A sa surface se produisent des exsudais qui, en s'organisant par la suite, peuvent déterminer un accolement permanent en ca,nons de fusil des deux extrémités de l'anse intestinale. Sappey(') a communiqué un fait presque unique dans lequel la destruction de l'anse étranglée s'étendait au mésentère correspondant. L'augmentation de volume du mésentère contenu dans la hernie est une des causes qui s'opposent, ainsi que nous le verrons, à la réduction de l'intestin compris dans la hernie.
2" \J étranglement d'une anse incomplète d'intestin qu'on désigne également sous le nom de pincement latéral de rintestin, offre à peu près les mêmes caractères anatomiques que celui d'une anse complète. Cette variété d'étranglement est constituée par ce fait qu'une partie seulement de la circonférence de l'intestin se trouve engagée dans la hernie, tandis que la continuité du reste de son calibre n'est pas interrompue et que le passage des matières du bout supérieur dans le bout inférieur est encore possible. Un passage de Louis permet de supposer que Fabrice de Hilden avait, dès 1598, obsci^vé cette sorte d'étranj^lement; J.-B. Lavater, dans sa thèse, en 1672, avait caractérisé nettement un fait de cette nature, opéré devant lui par Biénais ; enfin Littre, Morgagni, Ledran, Garengeot en rapportèrent des exemples probants ; mais ce fut surtout Richter qui mit l'existence des pincements latéraux hors de doute, qui les décrivit avec soin et qui les distingua des hernies formées par des diverticules
(') Jonathan Macready, A treatise on ruptures, p. 323. (2) Trélat, Bull, de la Soc. anat., 1872, p. 47. H Sappey, Ibid., 1839, t. XIV, p. 41.
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(le l'iiih'sliii, avec losqiiclles un ccrlMiii noiiiltro des aulcurs précédcnls. Lillrn nolanmicnl, les avaient conrondiis. Depuis lors, les pincements latéraux ont été lOiiict (i"un certain nomlirede travaux, parmi lesquels nous citerons seidemenl, les thèses de MM. Défaut ('). Loviol ('), de Beaumais(-') et le travail d'Adam(*). Seul dans ces derniers tem|)s. W. Ros(M-(') a tenté de nier la réalité de cet accident ; mais Texpériencc de tdus les chirurgiens perme! (rariirinei-(") (pi'nne parlie 1res restreinte de la circonlV'rcnce de l'intestin peut èire le siè^e d un étrangleuienl véi'itahle. Pour ma pai'l, j'en ai ohservé et publié plusieurs exemples ("). Nous dirons plus loin ipud ukkIc de pi'oduction on a voulu assii^neraux hernies de ce f^enre, mais leurs caractères anatomi(pies eux-mêmes ont prêté à certaines discussions.
Kônig' (*) admet que le pincement latéral -ne peut se produire (jue si une distension graduelle de l'intestin, portant sur une de ses parois, a déterminé la formation d une sorte de diverticule acquis ou tout au moins de dilatation sacciforme préexistant à rétrant>lement : Aslley Cooper ilisait avoir souvent constaté l'existence de cette disposition sur l'intestin de sujets qui n'avaient jamais été considérés comme atteints de hernie; Macready (°) pense que cet auteur a pris pour des diverticules accidentels les diverlicules congénitaux dont l'étranglement caractérise les hernies de Litlre, et des observations bien prises, telles que celles de Trzebicky ("'), de Benneit ("), de Lyot ('^), démontrent que la saillie latérale que |iréseutait l'intestin s'alVaisse et disparaît promptement quand on a tait cesser
(') Défaut, Contribidion ù l' étude rlinique du pincement latéral, elr. Tlièsc ito l'ai'is, 187i>. (-) F. LoviOT, Du pincement herniaire de l'inlei^lin. Thèse de Paris, lX7',t.
(') De I5e.vc.mais. Elude sur l'ctrani/leinent par pincement latéral de l'intestin. Thèse de l^aris, ISîSl».
(*) Ad.vm, Du pincement latéral de l'intestin. Paris, 1805.
(^) W. Roser, Ueber Darmwandbriiche. Cenlralbl. fiir Cliir., 1880, n"
C^) E. VON Kliegl, Wiener med. Presse, 1890, ri^O et 7, p. '201 et — E. Sch.t:fer, Beitrâge zur Darmwandeinklemmung. Deutsche med. Woch., 1890, n° '27, p. 583. C) Paul Berger. Semaine méd., 11 oct. 1885. (^) KoENlG, Lehrbuch der spec. Chirurgie. 1895, p. 5(i(i. (■') M.vcRKAnv. Lnc. cit.. p. 117.
(•") Ti!/,KiîiCKV, Wiener nicd. Wnc/i.. 1890. ji. 17.59.
(") William Benxeti'. .\bdominal hcrnia. London, 1895, p. 12i-.
('-) ('.. Lyot, Bull, de la Soc anat.. 4 nov. 189'2, p. 078.
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l'étranglemont. La préexistence d'une saillie diverliculaire de l'intestin n'est donc pas nécessaire pour qu'un pincement latéral de celui-ci se produise.
Il est certain que l'adhérence primitive de l'anse intestinale au péritoine pariétal, au niveau de l'orifice herniaire, favorise l'engagemeiit d'un point du bord convexe de l'intestin dans cet orifice et, par conséquent, la production d'un étranglement latéral. C'est un point sur lequel Benno Schmidt (') a insisté avec raison: mais cette interprétation ne saurait s'appliquer à tous les cas de pincements latéraux, et parmi ceux que j'ai opérés aucun ne présentait cette adhérence primitive de l'intestin au sac.
Les lésions de l'intestin sont d'ailleurs les mêmes que celles que l'on trouve dans l'étranglement d'une anse intestinale complète; mais les auteurs ne s'accordent pas sur la rapidité plus ou moins grande avec laquelle les altérations gravés des parois intestinales se produisent dans les pincements latéraux. C'est une opinion généralement reçue, depuis que Richter et Louis ont insisté sur la gravité particulière de ce genre d'étranglement, que ces lésions évoluent plus vite que lorsque l'anse intestinale est complète; Richter, Vidal de Cassis ont attribué la rapidité avec laquelle, en pareil cas, survient la gangrène, à l'interruption plus complète de la circulation sanguine, les vaisseaux afï'érents à la partie étranglée étant plus superficiels que ceux que renferme le mésentère, et par conséquent plutôt atteints par la constriction. D'autre part, Gosselin déclare n'avoir pu se convaincre par lui-même de cette rapidité plus grande de l'évolution des désordres dans les hernies intestinales incomplètes, et celle-ci même est contestée dans la thèse récente de M. de Beaumais. Les faits qu'il m'a été donné d'observer me font incliner vers la donnée classique, d'après laquelle la gangrène totale de la partie d'intestin comprise dans la hernie pourrait survenir dans un temps très court, trente-six ou même vingt-quatre heures à partir du début des accidents, et les chiffres qu'a réunis André dans son travail viennent encore à l'appui de cette opinion. Dans les cas de pincement latéral dont il a retrouvé la trace, la gangrène est survenue 28 fois le 2" jour de l'étranglement, 21 fois au 5'', et 44 fois seulement à partir du i"".
On a pu voir d'ailleurs la partie latérale de l'intestin qui s'était étranglée se séparer complètement de l'anse à laquelle elle appartenait, et la communication qui existait entre leurs cavités disparaître (E. Millier, Roberts) (^). C'est par un processus semblable (Kocher) que guériraient certaines fistules stercorales consécutives à des étranglements abandonnés à leur marche naturelle, et les faits de cet ordre devraient être considérés comme rentrant dans la catégorie des pincements latéraux de l'intestin.
La partie de l'intestin qui est comprise dans l'étranglement appartient presque toujours à son bord mésentérique; les dimensions sont très variables, ainsi que le montre le sillon circulaire qui circonscrit la partie serrée et qui se rapproche plus ou moins de l'insertion mésentérique. Dans une observation de Demarquay (^), le pincement latéral portait sur celle-ci et avait déterminé l'ulcération d'une branche importante de la veine mésentérique et une hémorragie inlrapéritonéale dont la mort avait été la conséquence.
Les pincements latéraux de l'intestin sont d'ailleurs un mode d'étranglement
(») G. BtNNO Schmidt, Deutsche Chir., 1806, Lief. 47, p. 37.
(-) E. MuLLER, Correspondenzbtalt des iviirtternb. arzll. Landesvereins, 1894, n» 4. — Roberts (de Philadelphie), Med. Neivs, 21 oct. 1893. (^) DuPUY, Progrès mcd., 1874, II, p. 30.
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^ssez commun. Riedcl ('), sur i8i cas de hernies opérées par lui, en a conslalé 12, dont X sur des liernies crurales. La prédisposilion de ce genre de hernies pour Fél rang'lemenl latéral s'explique par le pelil Aolume d'un grand nondire (l'enlre elles : les hernies ohluralrices (Macready) seraienl égalemenltrès sujettes à col accident. L'influence de l'àgc avancé, du sexe féminin, accusée par les relevés d'Adam et deRiedel, sur la fréquence des pinconents latéraux, s'explique par le rôle que jouent ces conditions dans réIranglemenL de hernies crurales.
.")" L\'pi)iloon compris dans une hernie éli-angiée atténue, par sa présence, les cllets de la consl riction exercée sur l'intestin; l'étranglement des hernies intestino-épiploïques est en général moins serré, moins rapidement suivi de perforation ou de gangrène que celui des entérocèles pures.
L'épiploon lui-même n'est presque jamais sectionné, ni atteint par la gangrène; il présente les altérations de Yépiploïtc que nous décrirons en parlant des hernies purement épiploïques; plus ou moins tuméfié, il a perdu sa souplesse, il se transforme en une masse pâteuse, conglomérée, à la surface de laquelle on ohserve une dilalalion énorme el souvent la thrombose des vaisseaux veineux la li averscnl. Des adhérences se produisent de bonne heure entre sa surface i't celle du sac, et l'unissent parfois même à l'anse intestinale qu'il accompagne; ces adhérences, en s'organisani, peuvent devenir une cause d'irréductibilité <léfinitive de l'épiploon et parfois même de l'intestin que renferme la hernie.
C. Etat du sac herniaire. — Le sac herniaire est généralement tendu, globuleux et fluctuant, ce qui tient à la distension produite par le liquide qui s'accumule dans sa cavité : sa face externe présente des arborisations vasculaires qui tranchent sur sa coloration grisâtre, masquée parfois par le tissu adipeux qui infiltre ses parois. Celles-ci se laissent plus aisément isoler des plans anatomiques qui les recouvrent que lorsqu'il n'existe pas d'étranglement.
Sa surface interne est souvent altérée, elle se recouvre d'exsudats qui se <létaclienl en partie et flottent, sous forme de flocons ou de membranes fibrineuses, dans le liquide qui la remplit.
Dans certains cas où l'étranglement présente une grande intensité, on a vu survenir la gangrène du sac herniaire; celle-ci ne s'observe jamais que comme une complication de la gangrène de l'intestin qui est alors complète.
Le sac herniaire, dans l'étranglement, est presque toujours le siège d'une certaine accumulation de liquide; pourtant celui-ci peut faire défaut; on dit alors (jue la hernie est ^èdie; l'absence de liquide épanché dans le sac expose davantage à la blessure de l'intestin au cours de l'opération de la kélotomie; il aulre part, l'anse étranglée, en contact intime avec la face interne du sac, (•(iniracte avec celle-ci des adhérences signalées par Trélat et Mougeot (^), adiiérences qui peuvent devenir un obstacle à sa réduction. Dans une hernie étranglée que j'ai opérée cette année, un épanchement sanguin collecté s'était produit entre le feuillet séreux et le feuillet fibreux du sac herniaire; la cavité <lu sac elle-même ne renfermait point de liquide.
Le lii/iii'lc que renferme le sac est d'abord citrin. limpide; puis il est coloré en rouge plus ou moins foncé, il renferme en suspension des flocons fibrineux, de petits caillots, des fausses meiubranes détachées des parois du sac ou de l'intestin. Plus tard, mais bien avant cpie la gangrène ou la perforation intestinale se soit
(') RiEDEL, Sammlung klin. l'ortrâge, 1890, nouv. série, n° 147.
(-) MouGiîOT, Pseudo-étranglements causés par les adhércnrcs de l'intestin. Thèse de Paris. ■ IS7}.
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produite, il prend une odeur intestinale fétide et très prononcée. Quand la gangrène ou la perforation intestinale est effectuée, la cavité du sac est remplie par une bouillie puriforme, mélangée à des matières intestinales et à des gaz. Presque constam.ment alors on constate l'apparition d'altérations phlegmoneuses et d'infiltrations septiques dans le tissu cellulaire qui entoure le sac et dans les plans anatomiques environnants qui deviennent le siège d'abcès, de suppurations diffuses et de gangrènes.
Les transformations qui se produisent dans le sac herniaire et dans le liquide que celui-ci renferme, et qui en déterminent l'altération septique bien avant qu'une communication se soit établie entre la cavité de l'intestin et celle du sac, ont été l'objet de recherches et d'importants travaux qui éclairent d'un jour nouveau la pathogénie de l'étranglement herniaire et de ses complications.
Dès 1867, sous l'inspiration de Verneuil, Nepveu (') avait recherché et constaté
FiG. 17. — Liquide du sac herniaire. — Glo- Fig. 18. — Liquide pcrilonéal. — Globules
bules rouges. — Globules blancs. — Bacté- blancs. — Diverses formes de la bactérie
ries. (Clado.) herniaire. (Clado).
la présence des bactéries dans la sérosité retirée du sac d'une hernie étranglée; en 1878 et en 1885, cet auteur revint sur le même sujet et affirma de nouveau le résultat positif de ses premières recherches, en se fondant exclusivement sur l'examen microscopique de ce liquide. Cependant Garré (^), appliquant à cette recherche la méthode des cultures, arriva peu de temps après à des conclusions tout opposées et crut pouvoir conclure que l'intestin, lorsqu'il est encore intact, est un filtre absolument imperméable aux micro-organismes. Mais en 1889, au Congrès français de chirurgie, Clado (■') vint confirmer les faits énoncés par Nepveu plus de vingt ans auparavant. Non seulement, dès le lendemain de l'étranglement, il a pu constater dans le liquide du sac l'existence de nombreuses bactéries mobiles, mais celles-ci furent retrouvées le lendemain dans la sérosité péritonéale du cadavre et sur la coupe des viscères, notamment de la rate et des poumons. Les cultures de ces liquides permirent d'isoler une bactérie spéciale, laquelle, cultivée à 28 degrés, se montrait inoffensive, tandis que, cultivée entre 57 et 40 degrés, elle devenait mortelle en quelques heures. Les mêmes résultats
(*) Nepveu, Présence de bactéries dans la sérosité péritonéale des hernies étranglées. Comptes rendus de la Soc. de biol., 1875, t. XXVII, p. 88, et 1883, t. XXXV, p. 403.
(^) C. Garré, Bacteriologische Untersuchungen des Bruehivassers eingeklemmter Hernien. Forlschritte der Med., 1886, 4" année, p. 480.
(') Clado, Congrès franç. de chir., 1889.
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rurcnt obtenus avec le sang du malade mort d'étranglement et avec la sérosité péritonéale et le sang- des animaux auxquels ces cultures avaient été inoculées. Enfin il a été possible de surprendre la pénétration de la baclérie de Vinfectioii hrrnlaire dans l'épaisseur même des tuniques intestinales, oi^i elle s'insinue grâce aux chutes épithéliales et aux solutions de continuité qui se foni principalement au iii\eau du contour de la portion serrée.
Los faits observés par Clailo ont pu être expérimentalement reproduits et étudiés dans tous leurs détails, par Bonnecken ('), à la clinique de Roslock; à tous les stades de l'étranglement, cet auteur a trouvé dans la sérosité du sac herniaire, non seulement les micro-organismes qui peuplent le contenu de rinlestin, par exenqde le bacloiiirir coli commune, les ^t)'eploi'ocru!i ro/i brevis et f/racilts, le b/iclerium btclix acroijeiies d'Escherich, le micrococno^ (lerogenes de Miller, mais encore cinq ou six variétés de coccus ou de bacilles ne se rapportant à aucune l'orme antérieurement connue.
La pénétration dans le liquide du sac des organismes qui pullulent dans l'intérieur de l'intestin, la perméabilité des parois de ce conduit pour les microbes (|iril renferme au cours de l'étranglement herniaire, semijlaient des faits acquis : les rcchcichcs iiouxellc^s d(^ Rovsing (-), de Ziegler, de Ritter (') vinrent tout remettre en cpieslion : aucun de ces observateurs ne put retrouver de microorganismes soit ]tar Texamen histologique, soit par des cultures dans le liquide recueilli dans le sac de hernies étranglées; Ziegler néanmoins obtint quelques résultats positifs d'étranglements produits expérimentalement sur des animaux : poin-suivant le même ordre tie recherches, Arnd (') put démontrer que chez le lapin tout obstacle à la circulation rend rinlestin perméable aux microbes qu'il renferme, particulièrement au bftcilJus subLUi>< Il seul ou associé à des diplocoques. Mais bientôt, même chez l'homme, la pénétration des microbes au travers des parois de l'intestin sans le liquide du sac fut de nouveau mise hors de doute par les observations de Tavel et Lanz (■), de Tietze (-), de Schloffer C) et de Brentano (*); ce dernier, sur 51 examens de liquides herniaires, put déceler 21 fois la présence de micro-organismes dans leur constitution; les microcoques y tenaient le premier rang, puis les microcoques associés aux coli-bacilles ou les coli-bacilles purs, ceux-ci se trouvant surtout dans le sac lorsque l'anse est déjà frappée de gangrène: la présence des micro-organismes serait manifestement en r(>lation avec le temps écoulé depviis l'étranglement: d'après Brentano, après \ ini;t-qualre heures le liciuide du sac renferme toujours des bactéries.
i'our exj)liquer les faits où Ton a constaté l'absence de bactéries dans le li(|ui(le du sac, Tietze, Schlotïer et Brentano ont admis que ce liquide étaitdoué de propriétés Ijactéricides en vertu desquelles il atténuerait la virulence des nucrobes ou même les détruirait; c'est une opinion qu'il faut se borner à mentionner.
Le passage des microbes intestinaux dans le liquide du sac doit être la consé-
(') IL-B. Bonnecken. Ueher Daktcriea des Bruchwassers eingcklcminter Hcrnicn uad deren Ueziehunrj zur pcriLonàalen Sepsis. Virrhotv's Arrh., 1890, vol. CX.\. fasc. 1. p. 7. (3) Rovsing, IIosp. Tidende, 189'2, 3 R., X, p. 480-490.
(-') R. Rn'TER. Ueher die Durrhriangiykeit der Darmwnnd, etc. GôLlino-cn, 1890. (*) AiîND, Miltheihiiuica ans Kliniken und ined. Inalit. der Schn'eiz, II. IV, el Centra/blatt fiir (7i(c., 1894, n" 10, p. 227.
{") E. Tavel el O. Lanz, Ueher die .Eliohigie der Peritonilis. Bàle, 189.5. ('■) Tietze, Arrii. fiir klin. (Mr.. 1895, t. XLIX. p. 111. O II. Sciiloi-fer, Deitrage zur klin. Chir.. 189:>. I. XIV, p. 813. l'*) A. Brentano, Dculsrhe Zeil. fiir C/iir.. 189(1. I. VLIII. p. 2S8.
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quence des altérations que subit l'intestin par le fait de Tétranglement; nous avons vu que Clado et Bônnecken ont décrit l'infiltration des microbes dans les parois intestinales; pour Bônnecken, le canal central des villosités leur servirait
de voie de pénétration, mais la séreuse leur opposerait une barrière infranchissable tant que l'intestin ne serait pas frappé de gangrène; Max Oker Blom(') et de Klecki (^) ont confirmé ces observations, mais n'ont pu se mettre d'accord sur la présence des microbes dans les vaisseaux sanguins de l'anse her- ' ils seraient faciles à constater suivant le second de ces auteurs, tandis que pour le premier ils s'infiltreraient seulement dans leur voisinage sans pénétrer dans leurs cavités.
Bosc et Blanc f ) ont examiné à ce point de vue des pièces pathologiques recueillies dans des opérations chez l'homme et ont contrôlé ces recherches par des expériences sur les animaux; ils sont arrivés aux résultats suivants :
Lorsque les lésions sont légères, que la nécrose de la muqueuse et des villosités est superficielle et n'atteint guère les tissus sous-jacents, on découvre des bactéries dans la muqueuse, dans la sous-muqueuse et à la surface du péritoine; on n'en voit que de très rares dans les vaisseaux sanguins distendus et dans les lacunes lymphatiques de la musculeuse. C'est le long du chylifère central, dans les villosités, dans l'intéi'ieur même de ce dernier, dans les culs-desac glandulaires, dans les foyers hémorragiques environnants que l'on A'oit les bactéries disposées en traînées ou en petits groupes.
Plus tard, quand la nécrose de la muqueuse est prononcée, qu'il
FiG. 19. — Coupe de l'inleslin faile on un poinl où la nécrose cl riiémorragie sont très prononcées. (Bosc et Blanc.)
a, a, a, villosités nécrosées devenant un milieu de culture microljienne. — b, chylifère central bordé d'amas microbiens. — c, c,c, glandes nécrosées remplies de bactéries. — d, d, d, sous-muqueuse dont le tissu est dissocié par des hémorragies et dont les travées conjonctives servent de directrices aux microbes. — e, e, couche musculaire transversale nécrosée et dissociée par les hémorragies. - — f,f, couche longitudinale avec dégénérescence hyaline et hémorragie. — g, g, sous-séreuse clivée par les hémorragies et péritoine couvert de microbes.
existe une infiltration sanguine
générale de la paroi intestinale, une dégénérescence hyaline des couches musculeuses, on trouve des microbes dans tous les points des tuniques intestinales, en amas ou en traînées, surtout
(') Max Oker Blom, Centralblalt fiir Bakler., 1894. (*) De Klecki, Ann. de l'Inst. Pasteur, 1895, p. 734.
(^) Bosc et Bl.\nc, Arcli. de mêd. expér. et d'anat. pathoL, 1896, t. VIII, p. 735.
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lilires, i);u-rois (■iirci iiirs dans des Icucocylcs. Los niicmlics que Bosc cl Blanc onl Ironvrs dans l'i-paisscnr dos lnni(iuos inloslinalos |nvsonlaionl on f^ônôral los rÔMclions dn coli-l)acillo : cos anlonrs onl ôt^alomonl conslalé Foxislonco de liacdli'< (-(doralilcs pat- li- (irani. ilo qui l'cssori ossonlicllcnuMil de leurs r(M luMchcs c'osl (|uo l'oiiil li(''liuni inloslinal opixisc à la pônoiralion des microbes un(> harricro inlVancliissalilc : que celle pénélralion commence à mesure que les It'sions de des(|uanial ion de ccL épilliclium cl de nécrose superficielle se produiscnl; <^ràcc à elles, les bacilles |iénèlrenl dans les (diylil'ères, dans les vaisseaux sanguins distendus, s'inlilireni dans les foyers de nécrose, dans les sul'l'usions sanguines, dans les foyers de dégénérescence hyaline dos niuscdos; ce soni donc les lésions analonu(|ues do la paroi inteslinalo el particulièrement les lésions li('Mnon-agi(pies (pii permelierd aux microbes d'arriver jusqu'au péritoine et de le traverser' pour arriver dans le sac herniaire et dans la ca\ilé péritonéale. La viiulenee de ces microlies jiarail s'exalter par le l'ait de leur passage au IraNci'sdes parois inlesl iuales. Nous verrons procliainomoid le r(")le ipic jouent ces |iliénomènes dans la |i;dliog(''ine des eonq >1 ica I ions viscérales d(> l él ranglcMuenl .
I). Ltat m: l'.\bdomi:n eï des viscioiœs. oui y so.nt contenus. — Lésions éloioNKUs. — La portion d'inlestin située au-dessus de l'étranglement, est énormément distendue: Cornil y a retrouvé des lésions inflammatoires el même deslructives analogues à celles qu'il a décrites dans l'anse herniée, ([uoiquo moins profondes; ces altérations peuvent remonter à une certaine distance au-dessus du siège do l'étranglement. L'extrémité inférieure de rinlestin, au contraire, est revenue sur elle-même el vide do matières el de gaz.
Les lésions du ec)lé de la ravité périUini'ah: se l»ornenl souvent à une accumulalion |ilns ou moins grande de sérosité; sans même qu'il y ail eu perforation ou gang[-èno de l'intestin, elle peut être le siège d'une pt'rUonite exsudative jjlasluiiii- ou même su})j)urcc \ enfin, on peut y rencontrer les lésions de la péri- /niiili' j)/! r pi'r/'rnrtlion. Assez souvent, on trouve en ce cas l'anse gangrenée ou ])erforée qui s'est spontanément réduite dans le ventre, au milieu d'un épanchemenl sicrcoral et purulent qui est devenu le point de départ d'une péritonite sepli(pio dilVuse. Mais, dans (piolques cas rares, des adhérences protectrices se son! établies oidro l'anse intestinale malade, la paroi abdominale, l'épiploon el les anses voisines; limilani l'épanchemenl des matières inleslinales, ces adhérences les dil igent vers l'orilice herniaire où l'on pt^d, voir se l'ormer une jUlulf slri-C(ii-(i /(■ ou un (iiiiix rai/trc iKtliirc.
Même lorscpTclle n'est pas perforée, l'anse étranglée, réduile dans l'alxlomen, pii'scide souvent des altérations pei'sistantes (pii conduisent à des complications gra\es. Bitscli('), Pellefan ('), Tessior("), Guignard ('■). Pirrie(') et d'autres auteurs ont vu ses l)ouls cire le siège d'une coarclalion lelle (pi'ou eût dit d'uiu» ligature appli(|uée sur ses oxirémifés; un rctrrcisscuicnl pcnjuiiicnt do l'intestin peut donc être la suite éloigné(> de l'élianglomont, ainsi que GarréC'iet Maass {'} en onl [uddii- de remarcpiables observations. D'autres fois, ce sont les adhé-
(*) RiTSCH, Mcm. de l'Arad. roi/nle de citir.. I. IV. p. 17",
Pelletan, Cliniijiic rhir., t. Ili. p. i'w. oljs. .\1I. (') Tessier, Arcli. gcn. de méd.. 18.")H, t. I, p. 30'2.
(*) Guignard, Sur le rétrécisscmciiL el l'oblitération de l'inlestiii dans (es hernies. Thèse, 18i0. (5) PiHHiE, Monthhj Journal of med. se., 1848, p. 770. /■o) Carré, Beilrage :ur klin. Cliir., 1892, l. I.X, p. 187. (') Maass, llrrl. klin. Wnrii.. 21 jniiv. 180.'), rv 5, p, (iO,
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rences développées autour de Tanse réduite dans le ventre qui sont le point de départ d'un étranglement interne par bride (P. Berger) {'), par torsion (Maunoury) (-) ou par coudure de l'intestin (Nicaise) (''). Des exemples nombreux de ces occlusions intestinales consécutives aux étranglements ont été réunis par Streubel('') et par Frédéric Trêves (^).
Enfin on a pu voir Tanse intestinale malade, quoique n'étant pas perforée, porter en un point de la cavité péritonéale l'infection septique dont elle était atteinte. J'ai vu, après la réduction d'une hernie inguinale étranglée, l'anse réduite aller se loger dans un sac herniaire situé du côté opposé et y déterminer le développement d'une péritonite qui se généralisa bientôt et détermina la mort (*).
Dans d'autres cas plus exceptionnels encore, on a pu trouver dans la cavité abdominale un segment d'intestin libre en apparence, mais compris entre deux anses intestinales incarcérées toutes les deux dans une hernie; l'anse intermédiaire qui était restée dans le ventre participait aux lésions congestives de l'intestin étranglé. Ailleurs c'était l'extrémité renversée en haut de l'épiploon étranglé dans le sac, ou le cul-de-sac de l'appendice iléo-caîcal dont l'insertion était comprise avec le cîecum dans un étranglement, qui flottait au-dessus de l'anneau herniaire dans la cavité abdominale. On peut, avec Peyrot C), désigner les cas de ce genre sous le nom (W'tmngleyient rétrograde ou sousannulaire; il ne s'agit en réalité que d'une disposition insolite d'une partie des organes herniés dans un étranglement ordinaire.
Nous aurions, pour terminer cet aperçu des lésions anatomiques qui caractérisent l'étranglement, à décrire celles qu'on observe dans certains viscères éloignés, à mentionner surtout les congestions pulmonaires signalées et étudiées par Verneuil et par ses élèves comme la plus fréquente et la plus grave des complications de l'incarcération des hernies ; mais les détails que nous avons à donner sur ce point se trouveront mieux à leur place quand nous traiterons de la marche et des terminaisons de l'étranglement herniaire.
FiG. 20. — Éli'anglomeiil rétrograde d'une anse d'intestin retournée dans l'abdomen et comprise entre deux anses étranglées dans la hernie (Lauenstein).
II. _ ÈTIOLOGIE ET MÉCANISME
A. — CAUSES PRÉDISPOSANTES. — FRÉQUENCE
De tous les accidents auxquels exposent les hernies, l'étranglement est le plus fréquent, mais il est difficile de dire la proportion dans laquelle les sujets porteurs de hernies y sont prédisposés : dans mes relevés du Bureau central, sur
(') P. Berger, Bull, el mém. de la .Soc. de chir., 1880, t. VI, n. s., p. 007.
(-) Maunoury, Thèse inaug., 1819, p. 30.
(') Nicaise, France méd., 15 avril 1885, p. 522.
(') C.-W. Streubel, Ueber die Scheinreductionen bei Hernie n. Leipzig, 1864, p. 142.
(5) F. Trêves, The Lancet, juin 1884, p. 1021.
(6) C. Lauenstein, Arch. fiir klin. Chir., 1894, t. XLVIII, p. 557. (')|Peyrot, Mém. de l'Acad. de méd., 29 sept. 1896.
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KKlOO hcriiieux, 7>J)\ [unn- KIU ont accusé des accidents survenus dans leur hernie, mais ce ciiiUVe, ainsi que ceux qui suivent, doit être considéré comme très intérieur à la réalité. Les hommes, en y comprenant les sujets de tout âge, ont présenté des accidents dans la proportion de 2,46 pour !(H(, les femmes dans celle de 5,84 pour lOU. Les acridenls de hernh'>> sont dom- yy/;/.s- de deux fois plus fréquents cJiez la femme que chez l'homme.
Ces accidents, suivant leur nature, se sont présentés avec un degré de fré- (puMîce dilïérent dans les deux sexes; nous les avons distingués en accidents d élranglement léger ou d'irréductibilité passagère, n'ayant pas réclamé d'intervention chirurgicale, en accidents d'étranglement caractérisé, et en péritonites herniaires, sorte d'accidents que nous étudierons par la suite :
In-éduclibililé , l'éiilonite Accidents. passagère. Étranglement. herniaire. Tolal.
Ilornines 53 154 llj IX.l
Femmes 10 110 -1-1 1 W
Total fiénéral iiinir deux sexes . . 43 '2^(1 "S 531
Les diverses variétés n'exposent d'ailleurs pas dans la même mesure ceux qui les portent; elles nous ont donné la proportion d'accidents que voici :
Hommes. Femmes. Ensemble.
Hernies inguinales, en pour 10(1 1,54 '2,1(1 1,43
Hernies crurales, en pour 100 2,03 'J,02 (),4.5
Hernies ombilicales, en pour 100 0,24 '2,8^ l,i).")
La hernie crurale expose donc beaucoup plus aux accidents (jue la hernie inguinctle, surtout dans le sexe féminin où la fréquence des étranglements atteignant les hernies crurales est tout à fait redoutable.
Toutes les hernies de la même variété ne sont pas également sujettes à l'étranglement : parmi les hernies inguinales, nous verrons que celui-ci atteint bien plus souvent les hernies congénitales que les autres.
Les chances d'accidents que présentent les sujets porteurs de hernies multiples dépassent la somme des chances d'accidents auxquels ils seraient exposés par ciuicune de leurs hernies prise isolément; cela résulte des difficultés que rencontre la contention de plusieurs hernies coexistant sur la même personne.
Deux hernies peuvent être simultanément le siège d'étranglements sur le même sujet, j'ai observé le fait sur un sujet porteur d'une double hernie inguinale; Tyrrell ('), Szokolowski (-) ont vu une hernie inguinale et une hernie cnu'ale, situées du même côté, s'étrangler en même temps.
11 est très fréquent qu'une hernie soit atteinte, à des époques successives, ^Vaccidents réitérés d\'tra,n<ilement \ ceux-ci présentent le plus souvent une gravité croissante à mestn-e qu'ils se répètent : j'ai pratiqué la cure radicale sur une femme, atteinte de hernie inguino-interstitielle, qui s'était éli-anglée plus de 7 fois et qui avait été déjà opérée par un autre chirurgien; les cas de hernies étranglées et opérées à plusieurs reprises ne sont pas rares. Dans ma statistique, sur 551 cas, 91 fois les accidents se sont produits un plus ou moins grand nombre de fois, à plus ou moins grand intervalle. Les accidents qui ont donné lieu à
(') r,. Tyriuxl, The Laurel, 1889, I. H, p. '.151.
(-) Szokolowski, CcnlvMlalt fiir Cliir., 1888, n° 2, p. 20i.
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ces répétitions étaient dans 57 cas des accidents d'irréductibilité passagère ; dans 40 cas, de véritables étranglements; dans 14 cas, des poussées de péritoniteherniaire.
Les hernies qui les ont présentés étaient, sur 9i cas, 60 fois des hernies inguinales, 19 fois des hernies crurales, 12 fois seulement des hernies ombilicales; c'est dans ces dernières seulement que les poussées de péritonite herniair(^ successives ont été observées. Quand une hernie a présenté des phénomènesd'irréductibilité dus à un étranglement, môme peu serré, son pronostic est grave, car on peut affirmer que, tôt ou tard, elle sera de nouveau le siège d'accidents plus graves.
Port d'un bandage avant les accidents. — Sur 216 cas où j'ai pu avoir sur cesujet des renseignements précis, 121 fois un bandage avait été porté plus ou moins régulièrement avant l'apparition des accidents : 95 fois le malade n'avait jamais contenu sa hernie ou avait cessé de la maintenir avec un bandage. Nous trouvons dans ces chiffres une preuve nouvelle de ce fait bien connu que le port d'un bandage ne garantit pas d'une manière efficace contre les accidents deshernies. On peut même dire avec Gosselin qu'une hernie habituellement bien contenue par un bandage expose davantage à l'étranglement et à un étranglement plus serré lorsque l'on vient à supprimer le moyen de contention.
Époque de V étranglement : âges auxquels il s'observe. — L'étranglement ne s'observe pas avec la môme fréquence à tous les âges ; il est très rare dans lapremière enfance. Gosselin ne l'avait jamais observé. Holmes, à l'hôpital des. Enfants-Malades, à Londres, n'a jamais dû recourir à l'opération pour des casde ce genre; il en a été de même pour de Saint- Germain à l'hôpital de la rue de- Sèvres ; en dix ans, Guéniot n'a opéré qu'une hernie étranglée à l'hospice des^ Enfants-Assistés. Cet accident peut néanmoins se produire : Heyfelder a opéré une hernie sur un enfant de huit jours; Diffenbach, Robinson, chez des garçons^ de quatorze jours; Fergusson, sur un enfant de dix-sept jours; Dupuytren, sur un enfant de vingt jours. Gerster a guéri par la cure radicale un enfant detroismois, dont la hernie s'étranglait à chaque attaque d'éclampsie. Dès 1874, Marsh (') publiait 47 cas d'étranglement chez l'enfant; bientôt après, Féré (^) en réunissait 56 observations, presque toutes recueillies sur des garçons âgés de 8 jours à 2 ans; Benno Schmidt donnait une statistique de 64 cas de herniotomie pratiquée sur des enfants avec guérison ; Martin (de Genève) a communiqué à la Société de chirurgie un certain nombre de faits de ce genre (^). Citons encore la thèse de Tariel où sont rassemblés 128 cas de hernies inguinales étranglées chez l'enfante*), et l'important mémoire de Cari Stern (°), d'oîi il ressort que les étranglements dans l'enfance seraient à ceux qu'on observe aux âges plus avancés de la vie dans la proportion de là 108 environ. Ces observations et ces statistiques montrent qu'en réalité les étranglements sont très rares jusque vers la fin de l'adolescence et qu'ils ne s'observent guère, même chez les sujets atteints de hernies congénitales.
C'est à la période moyenne de la vie et dans l'âge avancé qu'ils atteignent une fréquence redoutable : leur maximum, suivant Frickhôfifer, correspondrait à l'àge-
(') Marsh, St. Barthol. Hospîlal Reports, London, 1874, X, p. 205.
(-) Ch. Féré, Note sur l'clranglement herniaire des enfants à la mamelle. Revue de cliir., 1881,, t. I, p. 266.
Martin, Société de chirurgie, 10 juillet 1880. (4) Tariel, De la hernie inguinale étranglée chez Venfant. Thèse de Paris, 1894. (3) Carl Stern, Cenlralblatl fur Chirurgie; Original Mittheil ., 1894, n» 19, p. 425.
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de cinquante à soixante ans, mais il est impossible d'établir à cet égard une évaluation numérique précise. En consultant sur ce sujet nos relevés, nous trouvons que les accidents des hernies se développent bien plus tard chez la femme que chez l'homme. Rares avant la vingtième année, ceux-ci se montrent avec leur maximum de fréquence de quarante à cinquante ans dans le sexe masculin, tandis que dans le sexe féminin, où ils n'apparaissent guère avant la quarantième année, leur maximum de fréquence est de soixante à soixante-dix ans. Si nous prenons l'âge moyen auquel les accidents ont été observés dans l'un et l'autre sexe, et si nous le comparons à l'âge moyen auquel se développent les hernies, nous trouvons les chitTres que voici :
On peut en conclure que les accidents des hernies se développent plus tardivement chez la femme que chez l'homme, et cju'ils apparaissent, en moyenne, chez le premier plus de dix ans, chez la seconde près de vingt ans après l'apparition de la hernie.
En notant avec soin pour chaque cas particulier l'intervalle qui s'était écoulé entre l'apparition de la hernie et l'étranglement, j'ai pu constater sur 259 cas :
a. Que dans 48 cas, les accidents s'étaient déclarés le jour même où la hernie avait fait son apparition, ou tout au moins que les accidents en question avaient pour la première fois révélé l'existence d'une hernie;
h. Que dans 89 cas, les accidents s'étaient développés moins de dix ans après l'apparition de la hernie ;
c. Que dans Id'i cas, un intervalle de plus de dix ans s'était écoulé entre l'apparition de la hernie et celle des accidents.
J'ai relevé un bon nombre de cas où les accidents se sont déclarés chez des sujets qui se connaissaient une hernie depuis 50, 40, 50 ans et môme davantage.
De tout ce qui précède, on peut conclure que les hernies anciennes prédisposent plus à l'étranglement que les hernies récentes.
Les petites hernies y sont également plus sujettes que les grosses et comportent un étranglement plus serré; celles qui sont habituellement 6?>h contenues, que celles pour lesquelles le sujet ne porte pas de bandage; ces différences sont dues à la constitution d'un collet étroit qui est favorisé par les conditions que nous venons d'indiquer.
On a invoqué diverses causes prédisposantes dont l'action est au moins douteuse : l'influence des temps brumeux et humides (Malgaigne), celle des excès de nourriture et de boisson; certaines alfections gastro-intestinales, particulièrement les diarrhées chroniques. Au contraire, les maladies des voies respiratoires, et spécialement les bronchites, exposent à l'issue massive de la hernie et par conséquent à son étranglement. Il y a entre ce dernier et l'état de grossesse une sorte d'incompatibilité. Gaudier (') a observé un cas d'étranglement survenu dans une hernie crurale ancienne au neuvième mois de la grossesse; Roberts (de Philadelphie) (^) a rapporté l'observation d'un pincement latéral de l'intestin
(') G.\UDIER, Revue de chirurgie. 1894, n" 10, p. 859. (*) Roberts, Médical News, octobre 1893.
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dans une hernie crurale chez une femme enceinte de cinq mois; les faits de ce genre sont excessivement rares. Il est également exceptionnel de voir une hernie s'étrangler peu après Taccouchement ; Kidd ('), rapportant un fait où cet accident se produisit six jours après la délivrance, ne put en retrouver cju'un autre semblable, publié en 1882 par Bracey. J'ai, pour ma part, observé un cas d'étranglement survenu dans une hernie crurale deux jours après l'accouchement.
Les causes qui favorisent l'apparition des étranglements exposent en même temps à la constitution d'un étranglement plus serré : ainsi les petites hernies, les hernies ordinairement bien contenues, celles qui sortent rarement, sont en général le siège d'un étranglement plus étroit et plus grave que les grosses hernies et que celles qui s'échappent souvent sous les bandages.
B. CAUSES DÉTERMINANTES
Les hernies s'étranglent presque toujours à l'occasion d'un effort qui les fait sortir et brusquement augmenter de volume. Parfois cependant le sujet, sans cause appréciable, sent la hernie s'échapper et devenir aussitôt volumineuse, tendue et douloureuse ; on a vu l'étranglement se constituer de la sorte au moment où le malade se levait, sans avoir encore mis son bandage, ou même lorsqu'il était au lit. Dans les cas de ce genre, on remarque souvent que, les jours qui ont précédé l'accident, la hernie avait une tendance particulière à sortir, qu'elle était plus grosse et que la réduction en était moins aisée que de coutume.
Les étranglements présentent, dans la manière dont ils se constituent, des différences qu'il est bon de signaler :
1° Quelquefois la hernie s'étrangle au moment même où elle se produit. Ces étranglements d'emblée s'observent surtout dans certaines hernies à sac préformé, comme les hernies inguinales congénitales ; on les voit survenir aussi dans certaines hernies de force qui sortent tout à coup en dilatant un trajet trop étroit pour leur donner passage. J'ai dit que 48 fois seulement, sur un total de 239 cas d'étranglement, j'avais noté cette simultanéité enti^e les accidents d'étranglement et la première apparition de la hernie.
Il faut distinguer néanmoins des cas où la hernie s'étrangle d'emblée, ceux, beaucoup plus fréquents, où une hernie existant depuis un temps plus ou moins long a été méconnue jusqu'au jour où l'irruption des accidents en a fait reconnaître l'existence. C'est ce qu'on observe assez souvent chez les femmes, pour de petites hernies crurales qui, en raison de leur petit volume et de l'absence de phénomènes douloureux, passent inaperçues jusqu'au jour où elles s'étranglent.
2" Dans les cas les plus fréquents, la hernie existait depuis un temps plus ou moins long; elle était habituellement réduite et contenue par un bandage, quand tout à coup, sous l'influence d'un coup, d'un effort, d'une chute, d'un faux mouvement, d'un accès de toux, ou même sans cause occasionnelle appréciable, l'intestin descend dans le sac et s'y étrangle aussitôt.
5° Dans un bon nombre de cas, la hernie était réductible, au moins en grande partie, mais elle était généralement mal contenue; dans ces conditions encore, la hernie, qui était sortie, peut subitement augm»enter de volume et devenir irréductible en même temps qu'apparaissent brusquement tous les phénomènes de
(') C. Kidd, The Lancet, 1890, l. I, p. 1352.
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rélranglemenl ; mais souvent le malade n'a pas eu conscience du moment précis où s'est produite cette augmentation de volume, et l'apparition des vomissements, des douleurs, du malaise général, attire seule raltcntion sur un accident dont le début ne peut être rapporté à un moment déterminé.
'i" Dans un dernier ordre de faits, il s'agit de hernies depuis longtemps irré- (luctil)les ou incoercibles, mais qui déterminaient seulement de la gène et un certain degré d'infirmité, quand graduellement et progressivement apparaît, évolue et se confirme tout le cortège des symptômes qui caractérisent l'étranglement.
De ces variétés, les deux premières constituent ce qu'on a nommé les étranglements primitifs, les dernières ce qu'on a désigné sous le nom d'étranglemenl^i consécutifs ; nous allons voir à quelles différences dans leur mode de production correspondent ces deux formes du même accident, dont la marche ultérieure et les terminaisons sont d'ailleurs les mêmes.
c. — .MÉC-VNISME DE l'ÉTR.\NGLEMENT
Ouand on reclierche de quelle manière une hernie, jusqu'alors réductible, devient irréductible, on l'cconnaît que deux ordres de causes interviennent successivement pour amener ce résultat : les unes, d'ordre purement mécanique, retiennent l'inlestin dans le sac aussitôt après sa sortie; d'autres, surajoutées, concourent à rendre la conslriction plus étroite et l'étranglement définitif: ce sont les mO'Ji/ications inflammatoires qui surviennent dans l'intestin étranglé.
Depuis l'époque de Richter jus(ju'à nos jours, c'est aux premières que la plupart des auteurs, sans en excepter Scarpa, ont accordé une importance prépondérante. Malgaigne seul, poussant la réaction à l'extrême, fit de l'inllammation la cause déterminante et presque la cause unique de la plupart des étranglements. C'est entre ces deux opinions exclusives que nous aurons à chercher la patliogénie de l'étranglement, en étudiant les conditions mécaniques qui favorisent sa production, le rôle qu'y jouent l'inflammation et quelques autres phénomènes d'ordre physiologique ou pathologique, et en recherchant la part qui revient à chacune de ces causes dans la constitution des diverses variétés de l'étrangle m e n t h e r n i a i re .
1" Co)ulitions mécaniques de Tétranglcment Jierniaire. — Elles ont fait l'objet de nombreux mémoires. Plusieurs auteurs ont cherché à les reproduiie expérimentalement en se servant pour cela d'appareils en quelque sorte schématiques; nous donnons ici l'indication de ces recherches en renvoyant, pour les détails que ne comporteraient j)as les limites de cet article, à un travail que nous avons fait paraître sur ce sujet dans les ArcJi.ives générales de médecine, en 187(i.
W. RosER, Die Bruclieinlvlemmiingsklappen. Arch. fiir phyn. Ileilkunde, 1856, 1857, 1800 eL 1864. — Du MÈJiE, Ziir Verllieidigung.... Centmlblatt f. CItir., 1875, p. 53, 49 et 555. — Du même Vertheidigung der Lelirc. Ihid., 1886, p. 7X5. — W. Busch, Sitzungsl)erichle der nieden licin. iirzU. Gesellschatï, 10 mars 1865. — Du mèaie. Ueljer Mechanismus der Bruclieinlilomiiuinij. Arcii. fiir klin. Cliir., 1S75, t. XIV, p. 59. — H. Lossen, SUidien und Exiieriinentc... Arch. fïir Idin. Cliir., 1875, l. XVII, p. 301. — Du même, Arcli. fiir klin. Clàr., 1874, I. XVII, p. 472. — Du MÊME, Ccnlrulblalt fiir Chir., lS7i, p. 49. — Du même. Die elastische und die Kolh-Einldeminiing. Arch. f. klin. C/iir.. 1875, t. VIV, p. 88. — Kociier, Zur Lehre von der Brucheinklem-
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mung. Cenlralblall f. Chir., 1875, p. I. — Du même, Deutsche Zeitschr. f. Chir., 1877, t. VIII. — A. BiDDER, Auch cinige Wôrter uber den Mechanismus. Cenlralblall f. Cliir., 1876, p. 113. — Du MÊME, Experimenlelles uber den Mechanismus.... Arch. fur klin. Chir., 1875, t. XVIII, p. 285. — Motte, Étude clinique et expérimentale sur l'étranglement. Bruxelles, 1875. — J.-A. Korte- WEG, Over de Oorzaken der Breukbeklemming. Leiden, 1877. — Paul Berger, Sur le mécanisme de l'étranglement. Arch. gén. de méd., août-octobre 1876. — Gott. Meyer, Zur Lehre von dem Mechanismus.... Inaug. dissert. Berne, 1878. — W. Linhart, Vorlesungen iiber Unterleibs-Hcrnien. Wurzburg, 1882. — P. Reichel, Entgegnung auf Roser's Vertheidigung.... Cenlralblall fiir Chir., 1886, n" 50. — F. Beely, Zur Lehre von der Brucheinklemmung. Ibid., 1887, p. 241. — C. Emmert, Der Mechanismus der Brucheinklemmung. Ibid.. 1887, p. 395. — Willy Sachs. Versuch einen Darmwandbruch zu erzeugen. Ibid., 1890, n= 39, p. 737. — R. Froelich, Contribution à l'étude du mécanisme de l'étranglement herniaire. Gazette hebd., 16 décembre 1893, p. 597. — W. Sykow, Zur Frage der Darmwandbriiche. Chirurgilscheski Weslnik, oct., décembre 1894.
a. L'élasticité de l'agent de l'étranglement distendu par le passage d'une masse d'intestin volumineuse et revenant ensuite sur lui-même intervient tout d'abord et peut être même considérée comme la condition mécanique essentielle de certains étranglements, tels que le pincement latéral d'une anse incomplète d'intestin. Richter avait désigné les faits de cet ordre sous le nom d'étranglements élastiques. Mais c'est à cela que se borne le rôle actif de l'agent de l'étranglement; l'ancienne théorie de Richter, suivant laquelle les anneaux se resserrent par la contraction des muscles larges de l'abdomen pour étreindre les viscères herniés, celle de Demeaux, dans laquelle la contraction spasmodique du collet du sac intervient pour produire l'étranglement, sont depuis longtemps tombées dans l'oubli. Le rôle de l'agent de l'étranglement est le plus souvent purement jorissî/; il n'agit que comme un cercle inextensible où l'intestin vient s'étrangler, et il faut d'autres considérations pour faire comprendre pourquoi l'anse intestinale, qui l'a traversé dans un sens, s'y trouve retenue et ne peut, l'instant d'après, le traverser en sens opposé.
b. La solution de cette question a été cherchée dans une expérience célèbre, par laquelle O'Beirn a cherché à reproduire les conditions de l'étranglement, et qui répétée, variée, commentée de bien des façons, 'est devenue le point de départ de plusieurs théories mécaniques de l'étranglement; voici cette expérience :
On pratique un trou des dimensions d'une pièce de dix sous dans un carton épais, on y passe une anse d'intestin de telle sorte que ses deux extrémités pendent d'un des côtés de la carte, et, par l'un de ces bouts, on pratique l'insufflation de l'anse ainsi disposée. Tant qu'on souffle lentement, l'air traverse l'anse et sort par le bout opposé, mais si l'on force l'insufflation, on voit l'anse se distendre, l'air cesse de soi-tir par le bout libre, et il ne peut même regagner celui par lequel on l'a injecté que par une pression forte et prolongée.
L'expérience d'O'Beirn réussit, que ce soit de l'air, que ce soit un liquide qu'on emploie pour déterminer la distension de l'intestin passé dans l'orifice en question ; c'est donc un véritable engouement, soit gazeux, soit liquide, qu'on produit de la sorte, et comme cette expérience réalise assez exactement les conditions dans lesquelles l'étranglement se produit, on peut admettre avec Gosselin que celui-ci a pour cause la distension brusque et l'engouement de l'intestin contenu dans une hernie.
Mais comment cet engouement peut-il se produire ? Quel obstacle empêche les gaz ou les liquides de repasser, de l'anse distendue, dans les bouts de l'intestin situés de l'autre côté de l'orifice qui lui donne passage? Sur ce point, les expériences et les théories se sont multipliées.
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I" L'anse d'intestin étranglé, avait dit Scarpa, « forme de l'un et de l'autre côté de l'anneau un angle plus ou moins prononcé, quelquefois très aigu, avec la portion du même intestin qui est au delà de l'anneau dans la cavité abdominale, et c'est cet angle qui est la véritable cause efficiente de l'étranglement ». Chassaignac, dans l'étranglement j^ct/' vive orète, considérait également l'intlexion angulaire de l'intestin comme la cause de l'effacement de son calibre. W. Busch a repris et développé plus récemment la théorie de V occlusion par coialure brusque de riuteslin ('S(]uissée par ces auteurs.
D'après cette théorie, l'augmentation de la pression dans l'intérieur de l'anse intestinale étranglée aurait pour etïet de redresser sa courbure et de couder à angle plus ou moins aigu ses deux extrémités sur les bords de l'orifice herniaire, en déterminant à ce niveau la formation d'un éperon saillant dans la cavité intestinale, éperon qui ferait obstacle au passage des
gaz et des matières.
FiG. '21. — Tlicoi-if de Busch.
Le bout inférieur de l'anse élranfîlée est oblilcrc par coudure Ijrusque résultant de sa distension.
2" Pour Roser, l'interruption des communications entre l'anse étranglée et l'intestin contenu dans le ventre est due aux valvules conniventes qui se rabattent sur la lumière de l'intestin, considérablement réduite par son passage au travers de l'orifice herniaire, et qui la bouchent ; tell-e est en principe la théorie de l'occ/K.sion valvulaire, adoptée par Bidder et Linharl et que Kocher a modifiée en admettant que la muqueuse intestinale, glissant sur les tuniques externes fixées par leur contact avec l'orifice herniaire, venait s'invaginer en quelque sorte dans l'intérieur de l'intestin retenu dans cet orifice. Reichel, Beely et Korteweg ont tiré de leurs expériences des conclusions analogues, quoique ditlerentes par quelques points, notamment sur le mode de formation des replis valvulaires, qui, pour ce dernier, seraient dus à l'inégal plissement du bord convexe et du bord mésentéri({ue de l'intestin étranglé.
0° Hermann Lossen a produit et défendu, par ses expériences et ses écrits, une théorie mécanique qui a l'avantage au moins d'être claire : pour lui, c'est la compression directe du bout inférieur de V intestin par le bout supérieur distendu qui détermine son affaissement et l'interception du cours des matières. Mais, s'il est facile de comprendre comment, d'après cette théorie, les matières contenues dans l'anse étranglée ne peuvent passer dans le bout inférieur de l'intestin, il est beaucoup plus malaisé de concevoir comment se fait l'interruption de la communication de l'anse avec le bout supérieur. Lossen est contraint ici de faire entrer en ligne de compte l'action du mésentère, dont il va être question.
4» De Roubaix, observant que les deux bouts de l'anse étranglée étaient souvent entre-croisés, fait déjà signalé par Scarpa, a repris l'ancienne opinion de Pigray, suivant laquelle la torsion de F intestin dans la hernie serait la cause de l'étranglement; celle-ci résiderait donc dans un véritable vol valus herniaire.
FiG. 2-_'. — Théorie de Lossen. — Compression du bout inférieur de l'anse étranglée par le bout supérieur distendu.
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FiG. 23. — L'interposition de l'éventail mésentérique comprime les deux bouts de l'anse étranglée dans l'orifice herniaire. (Berger.)
Frœlich a cherché la cause de cette torsion de l'anse herniée dans une disposition spirale particulière du trajet herniaire, dans l'existence de saillies hélicoïdales que présenterait celui-ci, et que l'intestin serait forcé de suivre en pénétrant dans la hernie.
5» Enfin, pour expliquer la manière dont non seulement l'extrémité inférieure de l'anse étranglée, mais son extrémité supérieure même, se trouve à son tour interceptée de sa communication avec l'intestin contenu dans le ventre, on a fait intervenir Vaction du mésentère. Pour Emmert, Gottfried Meyer, Reichert,
Lossen, celui-ci constitue une sorte de coin qui vient s'engager, par sa pointe, entre les deux bouts de l'intestin, dans l'orifice herniaire, et qui achève de produire l'occlusion. J'ai montré que c'était d'une autre façon que devait agir cette interposition du mésentère : la partie de ce repli qui s'insère au bord concave d'une anse intestinale représente un éventail déployé ; pour entrer dans la hernie, il s'est déroulé à la suite de l'intestin, ce qui lui a permis de pénétrer dans le sac graduellement et sans fermer le passage ; mais dès que l'effort qui a fait sortir la hernie a cessé, la tension du mésentère l'attire vers ses insertions vertébrales et tend à lui faire repasser en masse l'orifice herniaire : l'éventail mésentérique se plisse alors, et se rassemble en un coin dont la base correspond à l'anse étranglée et dont le sommet s'engage dans l'anneau entre les deux bouts de l'intestin, qu'il comprime d'autant plus énergiquement que la force qui l'attire dans le ventre est plus considéi^able.
Nous n'avons pu rappeler les expériences sur lesquelles se fondent ces diverses théotnes mécaniques, ni les raisonnements par lesquels leurs auteurs ont cherché à les appuyer ; chacune d'elles comprend une partie de la vérité, et dans la production de l'étranglement herniaire, acte essentiellement complexe, il est probable qu'un certain nombre de facteurs mécaniques interviennent : V élasticité de Vanneau, revenant sur lui-même après qu'il a été distendu par la sortie des viscères ; la compression du bout inférieur de l'anse étranglée par le bout supérieur dilaté, la coudure brusque et formant éperon de ses extrémités, le plissement de sa mucjueuse dont les valvules et les replis interceptent ce qui peut rester de communication entre l'anse étranglée et l'intestin contenu dans le ventre; enfin Y interposition du mésentère entre les deux bouts de l'iiv leslin dans l'anneau rigide qui les étreint, peut-être même un certain degré de torsion de l'anse étranglée ; mais, pour rendre compte de la manière dont se constitue définitivement l'incarcération de l'intestin, il est nécessaire de faire intervenir des phénomènes d'un tout autre ordre, dont la considération a trop été négligée par ceux qui ont cherché dans des conditions purement mécaniques la cause de l'étranglement herniaire.
2" Conditions d'ordre physiologique oti pathologique cjui concourent à produire l'étranglement et à le rendâ'e définitif.
a. A peine l'intestin s'est-il éti^anglé que la gêne et la douleur ressentie par le malade se traduisent par une tension très grande des parois de l'abdomen; celle-ci et l'augmentation de la paroi intra-abdominale qui en résulte opposent
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un obstacle des plus sérieux à la réduclion de rinfeslin. L'innuence de cet état, ({ui avait inspiré à Richter l'idée de V étrangle inenl sj)asirtoiliqiiL\ sur l'irréducti- ])ilité de la hernie, a élé bien mise en lumière par Berlliolle ('); elle est rendue manifeste par la facilité avec laquelle, dans les premières heures de l'étranglement, on parvient à réduire des hernies qui ont résisté aux plus violents efforts de taxis, dès que, par l'anesthésie chloroformicjue, on a obtenu le relâchement complet de la paroi abdominale.
b. A cet état viennent se joindre les effets des modilications anatomiques que subit la hernie sous Tinfluence de rétranglement : le dépoli de la surface séreuse de l'intestin; l'épaississement de ses parois, dont Gosselin et Schweningcr paraissent n'avoir pas assez tenu compte; la perte de leur souplesse et de leur contractilité ; les hémorragies interstitielles et la suffusion sanguine dont les tumeurs intestinales sont le siège; la production du sillon permanent qui marque le contour de la portion serrée; la transsudation abondante de liquide dans l'intérieur de l'anse intestinale étranglée; la luméfaclion inllammatoire du mésentère et de l'épiploon contenus dans la hernie; enfin la production d'adhérences qui unissent la face interne du sac à ces différentes parties : telles sont les conditions qui font, au bout d'un temps parfois très court, échouer toutes les tentatives de réduction. Par le fait de ces lésions, l'étranglement devient d'heure en heure plus serré et plus irrémédiable; résultant de la constriction que supporte l'intestin, elles ont pour elfel de retentir sur celle-ci et de la rendre encore plus étroite; on peut donc dire que rétranglement est moins un accident qu'une év«jlu(ion à marche rapide et fatale, qui porte en elle les causes de son aggravation et qui doit conduire forcément à la gangrène et à la perforation de l'intestin, si l'on n'intervient pour en faire cesser la cause. La gangrène de l'anse étranglée elle-même n'est pas seulement le résultat d'une atteinte mécanique : les phénomènes d'infection septique et de pénétration microbienne y ont autant de part que l'interruption de la circulation, que les accidents de stase et d'inhltration sanguine dont elle est le siège.
5° Quelle est la part qui revient aux conditions mécaniques, quelle est celle des phénomènes inflammatoires, dans la constitution définitive de C étranglement? Il faut, à ce point de vue, distinguer trois ordres de faits :
a. II est des étranglements prindtifs ou d'emblée, dans lesquels l'intestin aussitôt après sa sortie, se trouve comme pincé par l'orifice, trop étroit, qui lui a donné passage et qui se resserre sur lui; on leur a donné le nom iVélranglernents élastiques.
La distension de l anse herniée par son contenu liquide que l'elfort abdominal et les contractions péristaltiques de l'intestin y chassent, joue certainement un rôle considérable dans la production de ces étranglements dus à la disproportion qui existe entre l'orifice herniaire et les parties auxquelles il a donné passage. Les expériences de Willy Sachs {''■) et de Sior (■') ont fait voir l'influence de cet ordre de cause dans la constitution des étranglements par pincement latéral de l'intestin. Les phénomènes organiques n'interviennent ici que pour
(') Bertiiolle, Du mode d'action des muscles dans Vclranijleinent. et de l'einjiloi du chloroforme cl de la syncope comme adjuvants du taxis. Tlièsc de Paris, 18.5S.
(-) Willy S.vciis, Versiich, einen Darmwandbruch. zu- erzeugen. Ccnlrallilnit filr Cliir., 1890, n" 39, p. 7.37.
(^) I^UDWiG SiOR, Deitrdqe zur aknlcn Dnrmu'anileinkk'mmunrj. Arrk. fiic klin. l'hir., It'9i, t. XLVUI, p. 894.
[P. BrHGEB ]
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produire la gangrène de l intestin; ils n'ont qu'une part insignifiante à la constitution de l'étranglement.
b: Dans la majorité des cas où il s'agit de hernies petites, moyennes ou même d'un certain volume, qui sont sorties brusquement, les phénomènes mécaniques jouent d'abord le rôle prédominant; mais, quel que soit le mode par lequel on cherche à expliquer l'interception de l'anse intestinale étranglée, celle-ci n'est probablement ni tout à fait immédiate, ni complète d'emblée; l'irréductibilité, maintenue d'abord par la tension des parois abdominales, ne devient définitive qu'à partir du moment où les modifications inflammatoires, produites par l'étranglement, viennent ajouter leurs effets à ceux de la constriction primitive que subit l'intestin. C'est encore un étranglement primitif, mais un étranglement à évolution progressive, dans lequel la constriction agit sur l'intestin pour y déterminer des lésions dont l'effet est d'accroître cette constriction elle-même.
C'est à cette catégorie qu'appartient le plus grand nombre des étranglements survenus non seulement dans les hernies de moyen ou de gros volume, mais atteignant même les hernies les plus petites. Les expériences de Sior et celles de Sykow sur les pincements latéraux de l'intestin ont montré que, si l'excès de la tension intra-abdominale suffit pour pousser une partie de la circonférence de l'intestin au travers d'un orifice fort étroit, il faut, pour qu'elle soit retenue, faire intervenir les modifications vitales résultant de la constriction elle-même, modifications qui se traduisent dès les premiers instants (Sykow) par une congestion et une tuméfaction notables de la partie étranglée; les adhérences intestinales (Sior) ne viennent que plus tard ajouter une cause nouvelle à celles qui retiennent celle-ci dans l'anneau constricteur.
c. Dans une dernière catégorie se trouvent les hernies volumineuses, depuis longtemps irréductibles, dans lesquelles se développent, sans début nettement marqué, des accidents d'abord peu menaçants en apparence, mais qui finissent par aboutir au tableau complet de l'étranglement ; ce sont les étranglements consécutifs, étranglements inflammatoires de Malgaigne et de Broca. L'inflammation est ici la cause réelle de l'étranglement, que seule la tuméfaction inflammatoire du contenu de la hernie peut expliquer; mais à cette cause même il faut une cause, et l'on ne peut trouver celle-ci que dans un certain degré de constriction et de gène que subit la hernie dans le trajet herniaire; il a fallu qu'à un moment donné la hernie sortît plus grosse ou que son contenu augmentât de volume, pour que le collet du sac ou l'anneau devînt un obstacle au cours des matières et au courant sanguin dans les viscères qui y sont contenus. Ce point de départ admis, la constitution de l'étranglement n'est plus qu'une question de temps, si aucune circonstance ne vient interrompre l'évolution qui y conduit. La congestion veineuse, le gonflement œdémateux puis inflammatoire de l'intestin, du mésentère, de l'épiploon, les transsudations séreuses dans le sac et dans l'intestin, la paralysie de ce dernier se propageant jusqu'à l'intestin contenu dans le ventre, viennent ajouter peu à peu des obstacles nouveaux à ceux qui s'opposent au retour à l'état physiologique. On conçoit néanmoins que dans ces cas, où la constriction primitive est peu de chose, un déplacement spontané des viscères, la rentrée de quelques gaz dans le ventre, puissent amener une décompression partielle, une sédation des phénomènes inflammatoires et, par une évolution inverse, la disparition des lésions et la suppression graduelle des phénomènes de l'étranglement : c'est
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ainsi que s'explique la résolution spontanée de certains étranglements, terminaison dont Malgaigne avait singulièrement, exagéré la fréquence et qui, pour être possible, n'en reste pas moins exceptionnelle.
En résumé, deux éléments s'associent constamment pour produire l'étranglement : l'un est la conslriction que l'intestin éprouve de la part d'un orifice trop étroit; l'autre est le travail qui s'empare de l'anse intestinale étranglée et qui rend cet étranglement plus serré et définitif. La constriction engendre les modifications inflammatoires de l'anse, l'inflammation elle-même accroît la constriction. Suivant que ces deux termes se combinent, l'étranglement est plus ou moins serré, à marche plus ou moins rapide ; il présente une gravité plus ou moins grande; mais qu'il s'agisse d'un étranglement primitif ou d'un étranglement consécutif, c'est toujours le même accident, dont la cause première est la constriction subie par l'intestin dans l'orifice qu'il traverse, mais dont la constitution définitive résulte d une évolution véritable dont le début remonte au moment même où les effets de cette constriction ont commencé à se faire sentir.
in. — SYMPTOMES DE LÊTRANGLEMENT
A. — DÉBUT
Nous avons indiqué les différents modes que présente à son début la physionomie de l'étranglement. L'invasion des accidents est en général brusque, quelquefois insensible et graduelle. Le premier phénomène est, d'ordinaire, l'issue soudaine et plus volumineuse de la hernie au moment d'un effort, issue qui s'accompagne presque aussitôt d'une sensation de douleur locale et de malaise général; le malade cherche, dès qu'il le peut, à faire rentrer sa hernie, mais il a beau multiplier les efforts, en augmenter la force, changer la direction des pressions, varier les attitudes, il ne peut y parvenir : en même temps, ou peu après, se produisent des coliques, des faux besoins d'aller à la selle. S'il se présente à la garde-robe, le malade rend parfois, avec ou sans lavements, quelques matières dont l'évacuation ne le soulage nullement. Souvent, dès les premiers instants, il est pris de nausées et il rend les aliments qui étaient encore dans l'estomac avec des mucosités et de la bile.
Le début dans d'autres cas, quoique brusque et caractérisé par les troubles fonctionnels intenses qui signalent l'étranglement, peut induire en erreur lorsque la hernie qui vient de s'étrangler est de petit volume, profondément cachée et que le malade en ignorait l'existence.
Enfin, ainsi que nous l'avons dit, lorsque la hernie était déjà irréductible en totalité ou en partie, ce sont l'apparition successive et l'aggravation des phénomènes fonctionnels qui, jointes à un accroissement plus ou moins marqué du volume, de la tension, de la sensibilité de la tumeur, révèlent seules la complication qui vient de surgir.
B. — SYMPTOMES DE l'ÉTRANGLEMENT CONFIRMÉ
!" Du côté de In tumeur: celle-ci est irréductible, plus volumineuse qu'elle n'était ordinairement; elle est dure, tendue, rénitente.
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Elle peut échapper à la vue en raison de non petit volume ou de sa situation profonde (hernies obturatrices, ischiatiques, inguino-interstitielles), mais on la retrouve à la palpation, par laquelle on sent une tumeur globuleuse, fixée sur les parties profondes par un pédicule au niveau duquel les pressions déterminent une vive sensibilité. La sensation qu'elle donne au doigt, élastique, souvent même fluctuante, peut être rénitente jusqu'à la dureté; elle est parfois masquée par la consistance lobulée qu'un lipome herniaire situé en avant d'elle, ou la grande quantité d'épiploon qu'elle renferme, donne à la tumeur.
A la percussion, elle donne en général de la matité ; parfois, vers le pédicule surtout, un peu de sonorité. Quand la hernie est volumineuse, dans ces explorations on peut percevoir un bruit de gargouillement.
La hernie étranglée ne donne plus d'impulsion dans la toux ni dans les efforts; du moins le clioc qu'elle transmet à la main n'a plus le caractère d'eccpansion que donne, dans les mêmes explorations, une hernie intestinale non étranglée (Bennett). Mais le caractère principal de l'étranglement c'est Virréditctibilité de la hernie, qui ne rentre ni ne diminue sous les efforts méthodiques qu'on exerce sur elle pour atteindre ce but. Nous verrons, en traitant du taxis, dans quelles conditions ce trait fondamental peut être masqué par des apparences de réduction.
2° Du côté du ventre, on observe un état douloureux, une tension particulière et des phénomènes de première importance qui sont les vomissements et l'arrêt du cours des matières et des gaz.
Presque tous les malades atteints d'étranglement souffrent du ventre; ce sont des coliques sourdes d'abord, puis de plus en plus prolongées et douloureuses, pendant lesquelles on voit les anses intestinales se dessiner au travers des parois de l'abdomen. Ces douleurs sont analogues à celles de l'étranglement interne; elles présentent les mêmes variations suivant les cas et les individus; elles sont en général plus vives et plus fréquentes dans la première période de l'étranglement que plus tard, lorsque l'intestin est paralysé et que le ventre se laisse distendre. Au début de l'étranglement, il n'y a guère de sensibilité vive à, la pression que dans les environs du trajet herniaire et du pédicule de la hernie.
Le ventre est, au début, plutôt rétracté ; les parois abdominales sont tendues ; plus tard, quand l'intestin est distendu par les matières et les gaz, on voit apparaître le ballonnement. Le malade manifeste constamment une aversion absolue pour toute espèce d'alimentation; il existe presque toujours un état nauséeux qu'exagèrent les pressions exercées sur la hernie.
Les vomissements sont l'un des symptômes les plus constants. Ils apparaissent généralement dès le début : tantôt alors ils s'établissent avec une telle continuité que le malade ne cesse de vomir jusqu'à la fin ; tantôt ils font place à un calme qui peut durer des heures et même quelques jours, au bout desquels ils réapparaissent avec une abondance, une fréquence et des caractères tout nouveaux.
Alimentaires ou muqueux au début, parfois mélangés de bile, ils présentent, dans l'étranglement confirmé, une consistance moins liquide, parfois analogue à de la purée, une coloration jaune sale, une odeur qui rappellent absolument celles des matières contenues dans l'intestin grêle. Ce sont les vomissements fécaloïdes, constitués en effet par les matières que les mouvements antipéristaltiques de l'intestin ramènent dans l'estomac. Tout à la fin, les vomissements se suppriment et sont remplacés par des hoquets et des régurgitations.
La suppression des garde-robes et des gaz rendus par Vanus est un phénomène
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capilal, mais dont la constatation réclame quelque attention. Dans les premières heures qui suivent l'étranglement, le malade peut encore rendre les matières contenues dans le bout inférieur de l'intestin, spontanément ou avec l'aide de lavements; il peut également expulser des gaz introduits avec ces derniers ; aussi faut-il s'enquérir avec soin des conditions dans lesquelles ces évacuations se sont produites. En écartant cette cause d'erreur, on arrive à reconnaître qu'à partir des vingt-quatre premières heures de l'étranglement il n'y a plus d'émission de gaz ni de matières par l'anus.
Il est néanmoins des cas d'étranglement herniaire bien constaté oi^i l'on observe de la diarrhéi'. Louis et Arnaud, qui avaient signalé ces faits, attribuaient la persistance des évacuations au pincement latéral de l'intestin, qui laisserait en dehors de l'étranglement une })artie de son calibre suffisante pour permettre le passage des matières (voy. fig. 10, p. 71). Desprès, Verneuil, Lemée, Théophile Anger, Duplay, ont rapporté, à l'appui de cette opinion, de nouvelles observations qu'on trouvera consignées dans les thèses de Défaut et de Loviot. Mais cette manière de voir a été coml)altue par Le Dentu, qui, dans les cas de ce genre, attrilnie la diarrhée aux transsudations qui se font dans le bout inféiieur d'un intestin étranglé près de son extrémité supérieure.
5" L'état général peut d'abord sembler en dehors de toute atteinte. Gosselin a signalé le cas de malades qui, soutirant très peu de leur hernie, avaient pu continuer pendant plusieurs jours à vaquer à leurs occupations. Ce sont des exceptions : presque toujours, dès le début, il y a une sensation générale de malaise, de l'agitation ou bien une anxiété très grande, une dépression des forces manifestée par de la petitesse du pouls et quelquefois par des tendances à la syncope. L'atteinte de l'état général marche presque toujours de pair avec les vomissements ; quand ceux-ci s'arrêtent, on observe souvent une rémission des autres .symptômes alarmants ou pénibles.
Quoi qu'il en soit, quand l'étranglement se prolonge, on voit apparaître tous les caractères d'une altération profonde et menaçante; le visage revêt un type abdominal caractéristique, le pouls devient petit, les extrémités se refroidissent, la respiration est de plus en plus courte et fréquente, la voix s'éteint, les urines se suppriment, souvent elles renferment de l'albumine ou du sucre ('), et si l'on consulte le thermomètre, on constate un aliaissement de la température. Ces phénomènes coïncident le plus souvent avec l'apparition des vomissements fécaloïdes et avec le ballonnement du ventre. Ils sont les indices d'une aggravation qui va se poursuivre jusqu'à la terminaison fatale, que le malade voit approcher en conservant jusqu'au bout la conscience de son état et de ses soulï'rances.
C. — FORMES CLINIQUES DE l'kTR.\NGLEMENT
La manière dont s'associent, la rapidité avec laquelle évoluent ces divers symptômes, donnent à la physionomie de l'étranglement des formes variées sur lesquelles ont insisté les auteurs.
L'étranglement aigu de Richter et de Scarpa, Vélranglernent vrai de Malgaigne, est celui dans lequel les désordres fonctionnels apparaissent de bonne
(*) Vincent, De la glycosurie d<uis le cours de la lieriiie étrioiglée et de l'clraugleinenl interuc. Journal de rnéd. de Bordeaux, 9 janvier 18X7.
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heure et où le tableau clinique de l'étranglement se complète dans les vingtquatre ou trente-six heures à partir du début. Cette forme correspond à l'étranglement des petites hernies, aux étranglements très serrés, à ceux dans lesquels les lésions graves de l'intestin sont à redouter dès les premières heures.
Il est de ces étranglements aigus dans lesquels le refroidissement, très marqué dès l'origine, peut aller jusqu'à l'algidité, où il s'accompagne de cyanose de la face et des extrémités, d'aphonie, de suppression des urines, de cette perte d'élasticité de la peau qui y fait persister les plis que le pincement produit, enfin de crampes très douloureuses dans les membres. On a désigné sous le nom de choléra lierniaire cette forme que revêtent les accidents et à laquelle la diarrhée même .se joint parfois, comme pour compléter l'analogie avec la maladie à laquelle on l'a comparée. Aussi a-t-elle donné lieu à des méprises, d'autant plus que c'est principalement pendant des épidémies de choléra qu'elle a été observée, en 1852 par Briquet et Boinet, en 1854 par Malgaigne. On peut se demander, avec Vidal (de Cassis) ('), si la constitution médicale régnante n'a pas fait sentir son influence sur la détermination des symptômes insolites dont on a noté l'apparition dans les cas de ce genre.
On voit quelquefois les phénomènes nerveux que détermine l'étranglement prendre une importance prépondérante parmi ces symptômes : ce sont des crampes dans les masses musculaires des membres, des contractures tétaniformes des extrémités, parfois du délire, des accès convulsifs, de véritables attaques d'éclampsie auxquelles on a vu succomber le malade. J'ai, dans un travail communiqué à la Société de chirurgie en 1876 (^), insisté sur ces accidents qui caractérisent, quand ils sont très prononcés, une des formes les plus graves des étranglements aigus.
Mais si les étranglements très serrés et à marche rapide s'accompagnent le plus souvent d'une réaction violente et d'une atteinte grave de l'état général, il ne faut pas oublier qu'il est des cas, remarquables par leur indolence, où l'étroitesse de la constriction n'est nullement en rapport avec l'apparente bénignité des symptômes. Gosselin a particulièrement signalé les petites hernies crurales, les hernies marronnées, comme donnant fréquemment l'exemple de cette discordance entre les lésions et les troubles fonctionnels qui en dépendent. Il faut même savoir qu'il est des étranglements dépourvus de syrnplômes, dans lesquels l'existence d'une tumeur irréductible et douloureuse à la pression, située au niveau d'une des régions où se présentent d'ordinaire les hernies, est presque le seul signe sur lequel puisse s'appuyer le diagnostic.
Richter avait désigné sous le nom à' étranglements spasmodiqxies des cas où les crises douloureuses, pendant lesquelles les symptômes de l'étranglement se montrent avec toute leur intensité, sont séparées par des rémissions de plus ou moins longue durée. Il expliquait ces alternances par la contraction spasmodique des muscles larges de l'abdomen, survenant par intervalles, et produisant l'exacerba tion des accidents en resserrant les anneaux et en rendant la striction de l'intestin plus étroite. Nous savons ce qu'il faut penser d'une contraction active des anneaux herniaires s'opérant par ce mécanisme; aussi l'interprétation de Richter doit-elle être abandonnée. Quant aux faits euxmêmes, ils s'expliquent suffisamment par les douleurs vives que déterminent
(') Vidal (de Cassis), Journal hebd., t. III, p. 384.
(-) P. Berger, Bull, et mém. de la Soc. de chir., 1896, n. s., t. II, p. 698.
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les contractions el surtout les mouvements antipéristaUiques de l'intestin. Ceux-ci se produisent sous formes de crises pendant lescpielles les anses intestinales se dessinent au-dessous de la paroi abdominale, crises séparées par des moments de calme relatif.
Nous savons déjà ce que sont les étranf/lements chroniques ; ils se produisent le plus souvent dans des hernies volumineuses, pourvues d'un anneau large. Les accidents marchent avec lenteur, leur début est obscur : l'irréductibilité de la hernie, quelques douleurs locales, de l'inappétence, de la constipation, quelques coliques sourdes, de temps en temps un vomissement déterminé par l'ingestion d'aliments ou d'un purgatif, tels sont les seuls phénomènes ciu'on observe pendant une durée de trois, quatre ou cinq jours. Malgaigne et Broca considéraient ces cas comme des pseudo-étranglements dus à l'inflammation; mais, ainsi que Gosselin l'a parfaitement établi, on ne saurait conclure de l'apparente bénignité des accidents à la moindre gravité de l'étranglement. Les hernies de ce genre restent souvent rebelles au taxis, et, au bout d'un temps variable, elles ont comme terme assuré les phénomènes ultimes de l'étranglement herniaire.
D. TERMINAISOiNS DE l'ÉTRANGLEMENT. COMPLICATIONS
PATHOGÉNIE DE l'iNFECTION HERNIAIRE
1" L'étranglement herniaire, lorsqu'il est abandonné à lui-même, se termine presque invariablement par la mort; il faut considérer comme des exceptions imprévues et dont il vaudrait presque mieux ne pas parler, les cas où une atténuation des symptômes est le signe d'une amélioration graduelle aboutissant à la guérison et ceux où une hernie, après avoir résisté à des tentatives plus ou moins multipliées de taxis, se réduit tout à coup spontanément. Dans ciuelle proportion peut-on rencontrer cette terminaison inespérée? Dans mes relevés du Bureau central, sur environ trois cents individus porteurs de hernie et ayant antérieurement présenté des accidents d'étranglement, une soixantaine avaient vu la hernie se réduire spontanément ou tout au moins sans assistance chirurgicale, au bout d'un temps ayant varié de quelques heures à quelques jours. Mais, en présence de ces cas où la temporisation a été suivie de guérison, combien ne serait-il pas plus utile de pouvoir établir le nombre de ceux où elle a conduit aux conséquences les plus désastreuses!
2' Parmi les cas où l'étranglement, abandonné à lui-même, n'aboutit pas à la mort, nous devons encore mentionner ceux où l'on voit un anus contre nature se produire; celui-ci résulte de la perforation ou de la gangrène de l'anse étranglée, alors que des adhérences protectrices ont déjà fixé solidement les deux bouts de l'intestin aux environs de rorifice herniaire et protégé le péritoine contre l'irruption des matières qui s'épanchent dans le sac herniaire.
Les signes de la gangrène de l'intestin, dans une hernie, sont des modifications des enveloppes extérieures : la peau rougit, devient œdémateuse, les environs de la tumeur présentent les caractères d'une inflammation phlegmoneuse dilïuse; en même temps, celle-ci paraît moins tendue, la percussion y donne une sonorité tympanique, et fait naître parfois un clapotement dû au mélange de liquides et de gaz. Souvent l'état général présente une rémission apparente, les coliques, les douleurs abdominales disparaissent ou diminuent,
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les vomissements cessent. Tous ces caractères sont le plus souvent les précurseurs (l'une péritonite par perforation qui tantôt fait subitement explosion, tantôt s'établit sourdement. Mais, dans quelques cas rares, le phlegmon stercoral qui s'est produit s'ouvre, ou est ouvert après avoir déterminé un sphacèle plus ou moins étendu des enveloppes de la hernie, un écoulement abondant de matières intestinales mélangées à de la sérosité purulente et à des gaz se fait par la plaie, et après la détersion de cette dernière et l'élimination des eschares, il reste un anus contre nature ou une fistule stercorale, qui donne passage à la totalité ou à une partie du contenu de l'intestin.
5» Dans tous les autres cas, l'étranglement herniaire a la mort pour conséquence. Celle-ci survient :
■ a. Par le fait d'une péritonite septique par épanchernent, due au retrait dans la cavité péritonéale de l'un ou des deux bouts de l'intestin, sectionnés par l'agent de l'étranglement au niveau du contour de la portion serrée, ou détachés de l'anse intestinale gangrenée par le travail d'élimination qui s'empare de celle-ci. La péritonite par épanchement survient également à la suite de la réduction spontanée de l'anse intestinale gangrenée ou perforée.
b. Tantôt c'est une j^éritonité par pjropagation qui est produite par l'extension à la cavité abdominale des altérations inflammatoires et septiques dont les lésions de l'intestin étranglé sont le point de départ, et le sac herniaire le siège.
c. Mais, dans un grand nombre de cas, la terminaison fatale survient avant que ces lésions ultimes de l'intestin aient eu le temps de se produire, souvent même alors que celui-ci a été réduit et l'étranglement levé par le taxis ou par l'opération et sans que l'autopsie fasse reconnaître les caractères d'une péritonite suppurative ou d'une péritonite par épanchement. Tout ce que l'inspection du cadavre révèle, dans les cas de ce genre, c'est une distension extrême du tube intestinal, une congestion de sa surface séreuse, qui est d'autant plus marquée qu'on se rapproche davantage du lieu de l'étranglement, et, dans la cavité péritonéale, l'existence d'une petite quantité de sérosité brunâtre et fétide. Les sujets chez lesquels s'observe cette absence de lésions péritonéales apparentes ont succombé au milieu d'un cortège de symptômes signalés par l'accroissement constant de la gêne respiratoire, la cyanose, l'algidité, la petitesse et l'irrégularité du pouls et des phénomènes de collapsus parmi lesquels deux sortes de désordres méritent d'attirer particulièrement l'attention.
L'un d'eux est V albuminurie qu'on observe fréquemment dans l'étranglement herniaire grave et qui accompagne presque toujours l'émission d'urines rares, fortement colorées. Englisch ('), dont les recherches sur ce point ont été complétées par celles de Frank (^) et de Klopstock considère ce symptôme comme intimement associé à l'étroitesse et à l'ancienneté de la constriction ; il serait plus fréquent dans les cas qui nécessitent l'opération et ne ferait jamais défaut lorsqu'il y a gangrène de l'intestin. La quantité d'albumine contenue dans les urines peut diminuer lorsque des vomissements fréquents se produisent; quand la guérison survient, elle ne disparaît que lentement. Dans un certain nombre de cas, on a vu les malades chez lesquels s'observaient ces phéno-
(') Englisch, Ueber Albuminurie bei eingeklernmten Eingeweidcbriichen. Wiener med. Jahrb., 1884, 2° fasc, p. 259.
(*) Frank, Ucber Albuminurie bei Darmeinklemmimg in Briichen. Berliner klin. Woch., 19 septembre 1887, p. 707.
(^) Klopstock, Ueber Albuminurie bei incarcerirten Hernien. Wûrzbourg, 1889.
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mènes présenter le type respiratoire de Cheyne-Stolves. L'albuminurie qu'on observe dans l'étranglement herniaire est une albioniiiitrie toxique et elle se rattache à l'existence de lésions rénales analogues par leur nature et leur mode de production aux altérations que nous allons étudier dans l'appareil n^spiratoire.
Les lésions pulmonaires de rélranglement ont été signalées dès 1869 par "Verneuil comme l'un des facteurs les plus importants et les plus constants de sa gravité, comme une des causes persistantes qui pouvaient amener la mort alors même que la réduction de l'intestin avait été obtenue. Depuis lors, les complications de cet ordre ont été étudiées dans les thèses de son élève Ledoux('), de iMuilois (-), de G. Roux(-'), et dans plusieurs communications que j'ai faites sur ce sujet à la Société de chirurgie ('). Leur interprétation pathogénique a été plus récemment l'objet des travaux de Pietrzikowski ("), élève de ( iussenbauer , de LesshaftC), de P^ischer et Levy('), à Strasbourg, et de Schlolfer
Les complications pvilmonaires de l'étranglement herniaire consistent soit en des congestions hyposlatiques étendues, soit en des inflammations parenchymateuses diverses, spléno-pneumonies, broncho-pneumonies à noyaux disséminés ou à noyaux confluents, parfois même en des pneumonies lobaires qui se développent quelques jours après le début de l'étranglement ou même lorsque l'étranglement a déjà été levé par l'opération ou le taxis. Leur début est insidieux ; elles ne se traduisent que par une augmentation du chiffre des inspirations, une certaine gène respiratoire ; et quand la dyspnée, l'anxiété, la cyanose attirent l'attention sur leur existence, elles ont souvent pris une telle extension, que déjà tout effort pour les condjattre est inutile. Elles présentent une gravité et une fréquence toutes particulières chez les gens âgés, chez ceux (pii sont atteints de hernies volumineuses étranglées; elles s'observeraient plus souvent, suivant Gussenbauer, quand l'intestin est intact cpie lors(pril est gangrené. Ainsi que nous l'avons dit, ce n'est souvent cpie dixdiuit, vingt-quatre et même trente-six heures après la levée de l'étranglement qu'on remarque leur apparition; mais, examinant avec soin les malades à ce point de vue, j'ai pu en constater les premiers signes physiques, dans un bon nombre de cas, avant de procéder au taxis ou à l'opération: quelques heures parfois, deux ou trois jours avi plus leur suffisent pour conduire le sujet à la terminaison fatale.
Plusieurs opinions ont été mises en avant pour expliquer le développement de ces inflammations pulmonaires : Gabriel Roux pensait qu'elles étaient dues à une congestion pulmonaire réflexe, et il s'appuyait sur quelques expériences semblant prouver que les complications pulmonaires consécutives à un étran-
(') I^EDOUX, De la roiigestio)) pulmonaire comme compUratioa de Vclranglement herniaire. Tfièse de Paris, 1875.
(-) MuLLOis, Contribution â l'étude de In rongefttion pulmonaire et rénale dans Vétranglemenl Iwrniaire avec algidilé. Thèse de Paris, 1881.
(') G. Rou.x, Des eornplirations pulmonaires de la liernie élranglce et de leur palliogénie. Tlièsc (le Montijellier, 1886.
(*) P. Beugku, Bull, et mém. de la Sor. de ehir., '2.j juillet 1870; 1" et 8 août 188.", etc.
(') PiETnzUvOWSKl, Uelier die Beziehungen der Lunge ue ntzii ndung ziirn eiin/eklemmten Bruche. Areli. fiir klin. Chir., 1889, t. XXXIX, p. 501.
C') Lessh.vft, Ueber die nach Losung incarcerirler llernicn einlrctenden Luiigencrsi'hei/tungen. Virchovi's Areh., 1891, t. CXXIII, p. ôl)5.
(') F. Fischer et E. Levy, Zwei Fdlle von incarcerirler gangrdaOser Hernie mil romplicirendcr Bronchopneumonie. Deutsche Zeitschrift f. Chir., 1891, t. XXXIII, p. 252.
(") H. Schloffer, Bakteriologische Bruehwasseruntersachungea mit Riicksielit aiif die Brucheinklemmung komplizirende Pneumonie. Beitràge zur klin. Chir.. 1895, t. XI\', p. 815.
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glement expérimental ne se produisent pas chez les animaux sur lesquels on a coupé le cordon de communication du grand sympathique.
Gussenbauer et Pietrzikowski leur ont assigné une origine embolique; les foyers d'inflammation pulmonaire ne seraient pour eux que des infarctus dus à l'arrêt dans le poumon de caillots provenant des vaisseaux de l'intestin ; de là leur rareté lorsque la gangrène a suspendu la circulation dans l'anse étranglée : mais comment expliquer que ces embolies puissent traverser la circulation porte sans laisser dans le foie des traces de leur passage?
Pour Lesshaft, ces complications ne seraient que des pneumonies infectieuses {Schlucfqmeumonien) dues à l'introduction des matières vomies dans les voies aériennes.
Nous savons actuellement que c'est dans un autre ordre de phénomènes qu'il faut en chercher l'interprétation ; les complications pulmonaires, de même que les complications rénales de l'étranglement, de même que les modifications de l'action cardiaque et de la circulation, que l'abaissement de la température, l'altération de la physionomie et tous les symptômes graves de l'étranglement confirmé, ne sont que des manifestations d'un empoisonnement septique, sur lequel nos connaissances commencent à se fixer et auquel on peut donner le nom d'infection ou de septicémie péritonéo-intestinale.
Humbert('), dans sa thèse, avait indiqué l'empoisonnement produit par les matières intestinales comme étant la cause de la mort dans l'étranglement herniaire et dans les étranglements internes. Cette notion d'un état septique
FiG. 21. — Coupe de la rate. — Gaine lymphatique remplie de bactéries. (Clado.)
FiG. 25. — Coupe du poumon. — Bactéries dans les alvéoles. (Clado.)
accompagnant certaines lésions abdominales graves, sans qu'il y eût de péritonite manifeste, s'est dégagée depuis lors ; elle a été nettement indiquée par H. Morris ("^) ; les caractères cliniques et les conditions de son apparition ont été étudiées par Verchère(^) ; enfin les recherches expérimentales et bactériologiques de WegnerC'), de Grawitz(^), de Lamelle (^), de Clado, de Bônneken, de Fischer
(') HuMBERT, Thèse inaug. de Paris, 1874.
(*) H. Morris, Encycl. intern. de chir., t. I, p. 277.
(') Verchère, Septicémie péritonéo-intestinale. Rev. de chir., 1888, t. VIII, p. 559. (*) Wegn'er, Chirurgische Mittheilungen ûber die Peritonealhohle. Arch. fiir klin. Chirurgie, t. XX, p. 50.
(^) Grawitz, Statistischer und experimenteller Beilrag zur Kenntniss der Peritonitis. Charité Annalen, 1880, t. XI.
(^) L.\ruelle, Étude bactériologique sur les péritonites par perforation. La Cellule, 1889, t. V, fasc. 1.
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et Levy et de SchlolTer ont permis de suivre la filiation des jdiénomènes qui la déterminent, l'accompagnent et la caractérisent.
Wegner et Grawitz avaient déjà constaté qu'en injectant, en petite quantité, des cultures pures de staphylococcus dans la cavité abdominale, on ne déterminait pas de péritonite et qu'à l'autopsie l'on ne trouvait dans le péritoine des animaux sacrifiés, ni épanchements, ni micro-organismes; mais que les vaisseaux lymphatiques de la séreuse abdominale, ceux de l'intestin, ceux du diaphragme étaient remplis de bactéries, et qu'on en trouvait dans les reins, dans le cœur, dans le sang. Pour développer la péritonite, il fallait injecter les cultures en assez grande (pianlilé pour (pi'elles ne pussent être résorbées aussitôt par le péritoine, dont la puissance d'absorption à leur égard est considérable. Le résultat de ces recherches a été confirmé par celles de Laruelle et de Bonneken, et voici, d'après ces travaux, comment on peut comprendre le développement de la septicémie péritonéo-intestinale.
Dès que l'étranglement est constitué, sous l'influence de raccroissement de la pi'ession intérieure que subit l'intestin, non seulement dans l'anse étranglée, mais au-dessus d'elle et par le fait des altérations de tissus qui se produisent dans ces parties, mais principalement au voisinage du contour de l'étranglement, les bactéries contenues dans le tube digestif s'infiltrent dans ses parois, les traversent, pénètrent dans la cavité péritonéale même : là, les micro-organismes sont résorbés par la séreuse, introduits dans la circulation et portés dans les organes, poumons, rate, reins, centres nerveux, où d'abord, en raison de leur petit nombre, ils ne déterminent pas de modification appréciable. Mais si l'étranglement persiste, la migration des bactéries au travers des parois intestinales s'accroît et avec elle leur introduction et leur accumulation dans les organes. Alors apparaissent les phénomènes de la septicémie péritonéo-intestinale avec leurs caractères généraux et leurs localisations diverses, pulmonaires surtout.
Il ne s'agit pas là d'une simple vue de l'esprit : M. Clado non seulement a pu suivre la migration de la bactérie de l'infection herniaire au travers des parois de l'intestin, mais il l'a retrouvée avec ses caractères dans la rate, dans le foie, dans les reins et surtout dans les poumons. Les examens prati(iués dans le même sens par Fischer et Lévy ont pareillement donné des résultats positifs et leur ont fait reconnaître dans les foyers inflammatoires du poumon la présence du bacterium coli commune d'Escherich.
Ce ne serait néanmoins pas à ce dernier, mais au diplocoque de la pneumonie de Frânkel-Weichselbaurn, qu'il faudrait peut-être rapporter la genèse des complications pulmonaires de l'étranglement : ce microbe dont Barbacci (') avait déjà signalé la présence dans le liquide de certaines péritonites septiques, a été retrouvé dans l'exsudat du sac de hernies étranglées.
FiG. 2G. — Coupe ihi foie. — Bacléries dans le pyreiiLliviue. (Clado.)
(') Barbacci, Ueber Aeliolor/ie und Paihogencse dcr Perilonitis. Ccnlralblall fiir allg. Palliol. uiidpitlh. Aiialomie, 1895, n° lit.
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En effet quand les lésions intestinales se prononcent, ce ne sont plus seulement les coli-bacilles, mais les microbes de toute espèce qui se trouvent dans le tube digestif, les microbes pathogènes les plus divers et entre autres ceux des suppurations, les staphylococciis aureus et albus, les streptococais, qui traversent la paroi intestinale et qui pénètrent dans la cavité périlonéale, où ils peuvent déterminer l'apparition d'une péritonite suppurative, avant même que la perforation intestinale se soit produite.
Telle est en abrégé la théorie de la septicémie péritonéo-intestinale, et l'on ne saurait nier qu'appliquée à la pathogénie de l'étranglement herniaire et de ses complications elle n'en éclaire les phénomènes d'une manière conforme aux données actuelles de la pathologie générale.
ACCIDENTS OUI PEUVENT SIMULER L'ÉTRANGLEMENT
Ces accidents n'existent le plus souvent que comme complication ou comme cause d'étranglements peu serrés dont ils constituent alors de simples variétés. Ils peuvent néanmoins se présenter en dehors de tout étranglement dans quelques cas rares.
I. — ENGOUEMENT
On désigne sous ce nom l'accumulation des matières dans l'intestin que renferme la hernie.
Après avoir été considéré, de Praxagoras jusqu'à Franco, comme la cause de tous les accidents des hernies, l'engouement n'est plus guère accepté que comme une théorie pathogénique capable d'expliquer la production de l'étranglement herniaire, que ce soit l'engouement gazeux (O'Beirn, Gosselin), ou l'engouement par les matières intestinales liquides (H. Lossen) auquel on fasse jouer ce rôle.
Ce que les anciens désignaient autrefois comme des accidents d'engouement n'est plus considéré, depuis les travaux de Gosselin et de Malgaigne, que comme les phénomènes d'un étranglement peu serré ou des exemples d'épiplocèles enflammées.
Dans la plupart des faits donnés par des auteurs récents comme des observations d'engouement, comme celui qu'a signalé Nicaise ('), on a pu trouver la trace d'un certain degré de constriction subie par les extrémités de l'anse intestinale comprise dans la hernie ; et cependant, dans ceux de ces cas où l'opération a été faite (Goyrand, Mauser), on n'a constaté aucune incarcération véritable au niveau de l'orifice herniaire ou du collet.
Il paraît cependant que, dans certains cas de hernies du gros intestin, et même dans ceux où une très grande quantité d'intestin grêle est contenue dans la hernie, l'accumulation des matières dans l'intestin hernié peut en amener la distension et produire l'irréductibilité sans qu'il y ait d'étranglement. Dans
(') Nicaise, Lésions de l'intestin dans les hernies, p. 32.
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un fait que j'ai observé, l'irréductibilité était le seul phénomène anormal <|uo présentât le malade, et j'avais admis qu'il s'agissait d'une épiplocèle enflammée (juand, en pratiquant l'opération de la cure radicale, je découvris (jue rii'rédnclibilité en question était due à l'accumulation d'une grande quantité de matières ])àteuses dans l'N iliaque du côlon. On conçoit que dans ces conditions l'intestin engoué puisse conserver l'empreinte des doigts qui s'y impriment (Audoucet).
On dit égaleuKMit que les enfants sont plus particulièrement prédisposés à l'engouement herniaire: l'accumulation des détritus solides de l'alimentation végétale, graisses, pellicules, pépins de fruits, peut en être la cause ('); nous reviendrons sur ce point en parlant des complications inflammatoires (jue délei--minent les corps étrangers contenus dans l'intestin hernié.
Quoi qu'il en soit, il est tout à fait inutile de chercher à tracer un tableali symptomatique d'un accident aussi rare que peu défini. Ses phénomènes sont ceux d'une irréductibilité survenant sans autres manifestations, ou ceux d'une péritonite herniaire, ou même ceux d'un étranglement peu serré; quels qu'ils soient, ils ne sauraient conduire au diagnostic précis d'engouement herniaire; suivant leurs caractères, les hernies, siège d'un engouement, seront donc considérées et traitées, soit comme des hernies atteintes de péritonite herniaire, soit, le plus souvent, comme des hernies étranglées. D'ailleurs, la marciie naturelle de l'engouement aboutit le plus souvent soit à la constitution d'un étranglement véritable, soit à une péritonite herniaire; celle-ci même |)eul se; généraliser et déterminer la mort, ainsi que Péan (-) en rapporte une observation. vVussi, quoique l'engouement herniaire puisse à peine être considéiv comme une entité pathologique distincte, il est bon de ne pas perdre de vue \r rôle qu'il joue dans la production de certains étranglements à marche ( hroniipie et de ces phénomènes d'irréductibilité d'une nature obscure et d'une inleiprétation toujours douteuse, i[ue l'on observe dans les hernies anciennes et volumineuses-
n. — IMLAMMATIOX DES HERNIES INTESTINALES ET PÉRITONITE HERNIAIRE
On donne le nom de jjcriloiute hci-i'iaire à rintlammalion du sac herniaire, de sa cavité et des viscères (|ui y sont contenus.
Nous avons décrit les phénomènes inflammatoires qui se développent au cours de l'étranglement; nous avons vu que si l'inflammation intervient dans tous les étranglements el joue un rôle important dans la production et l'évolution des lésions intestinales (pii les caractérisent, elle peut, dans cei'tains d'entre eux, transformer un étranglement d'abord peu serré en un étranglemeni très étroit.
Mais l'inflammalion des hernies a surtout été une <loclrine (ju'on a voulu opposer à celle de l'étranglement en cherchant à séparer des étranglements à marche rapide ceux dans lesquels les phénomènes étaient pi imitivemeid moins accusés et l'évolution plus lente. On sait que sur ce point (losselin a
(') GoYRAND (d'Aix), presse méd., 1857, p. 181). — >Lu si;eî, TIte Lancel, 1880. l. I, p. '.'X7. — .1. Audoucet, Thèse de Paris, 1878.
{-) I^É.\N, Cliniques cliir. I. VU, p. r,(»S. . , . , ; -
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fait justice des idées et de la théorie de Malgaigne, et qu'il a fait définitivement rentrer dans la classe des étranglements herniaires tous les cas où l'irréductibilité récente d'une hernie intestinale, petite ou grosse, s'accompagne des accidents caractéristiques de l'arrêt des matières dans l'intestin contenu dans la hernie.
Il est pourtant des cas dans lesquels, sans qu'il y ait constriction de l'intestin hernié à un degré quelconque, l'inflammation, la péritonite herniaire peut s'emparer d'une hernie intestinale sous l'influence de causes diverses ; mais il s'agit de faits rares et pour la plupart fort disparates.
Tantôt c'est à la suite d'un traumatisme : coups (J.-L. Petit) (') portés sur la hernie, contusion produite par une balle morte CV^elpeau) (-), froissements (A. Cooper)(''), (Flaubert) ("), que se développe l'inflammation favorisée parfois par la production d'un épanchement sanguin, d'une véritable hématocèle du sac herniaire.
D'autres fois, la présence de corps étrangers dans l'intestin hernié y détermine des lésions qui deviennent le point de départ d'une péritonite herniaire. Nous ne rapporterons pas tous les faits cités, depuis le mémoire d'Hévin(^), où les détritus alimentaires les plus divers, à partir du pied d'alouette retiré par J.-L. Petit ('')de l'intestin d'un rôtisseur, jusqu'à l'énorme amas de métacarpiens de grenouilles trouvé dans une hernie par Stocker ('), ont été l'occasion d'accidents de cette nature. Parmi ces corps étrangers, les accumulations de vers intestinaux méritent cependant une mention spéciale ; on a vu des lombrics, en perforant l'intestin hernié, causer une péritonite mortelle (IIulke)(*), ou seulement un abcès stercoral suivi de fistule (Benno Schmidt) (') ; plus fréquemment, par leur accumulation, ils déterminent des phénomènes d'obstruction et d'engouement herniaire.
Quelques-uns des organes contenus dans l'abdomen peuvent, lorsqu'ils sont atteints d'une inflammation septique, pénétrer dans un sac herniaire et y déterminer des phénomènes de péritonite herniaire. De ces accidents, les plus communs et les mieux connus sont ceux qui sont dus à l'inflammation de l'appendice vermiculaire contenu dans une hernie.
La présence de l'appendice dans les hernies a été signalée d'abord par Amyaud, par Merling, puis par Malgaigne, Guersant, Sœmmering, Hesselbacli, Fleischmann, Diffenbach; l'intérêt qui s'attache à tout ce qui concerne cet organe et ses altérations pathologiques a fait naître sur ce point de très nombreux travaux dont voici les plus récents :
Ch.-B. Lockwood, loco cilalo, p. 77-80. — Remedi, Sull prolasso dell appendice vermicolare. Alli délia R. Accad. dei Fisiocritiri, 1892, ser. i, t. II. — Otto Fluel, Zwei Fâlle von gangranôser Hernie. Cenlralblalt fiir Chir., 1892, n° 11, p. 231. — II. ScnMio, Munchener med. Woch., 1892, t. XXXIX, p. 288. — Du même, Med. Correspondenzblatt d. Wurtemberg. Aerzle Vereins. Stuttgard, 1892, l. LXII, p. 252. — Paul Thiéry, Bull, de la Soc. anal., juillet 1892. — POLLOSSON, De l'étranglement herniaire de l'appendice cœcal. Lyon médical, 21 mai 1893. —
(') J.-L. Petit, Œuvres chir., p. 640.
(•') Velpeau, Mëd. opér., 1839, t. IV, p. 56.
(^) A. CoopER, Œuvres chir., p. 231.
(*) L. Chapsal, Thèse de Paris, 1848, p. 21.
(S) HÉviN, Mém. de l'Acnd. de chir., 1743, in-i", t. I, p. 602.
(-) J.-L. Petit, lac. cit., p. G23.
(') Stocker, Correspondenzblatt f. schw. ^rzte, 1884, t. XIV, p. 425.
(S) HuLKE, The Lancet, 18 mai 1860, p. 470.
('■') B. ScHMiDT, loc. cit., p. 136.
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A. Brieger, Die Hernien des Processus verniilormis. Arch. fur klin. Chir., 1805, t. XLV, |,. 892. — Alfons Nk:hé, Thèse de Marburg, — James R.vhn, Ueber die Hernien des
Wurmforsatzes. Erlaiigen, 180.3. — Rivet, Sauvage, Hernies de l'appendice. Thèses de Paris, 1,S04. — L. DuiiAR, Buil. méd. du Nord, 1894, t. XXXIIl, p. 175. — Bariéty, Tiièse de Paris, 1K05. — Romm, Deutsche Zeit. fiir dur., 1895, t. XLI, p. 249. — Guinard, Routier, Veslin. Michaux, Bull, de la Soc. de chir., 10 juin, 25 nov., 25 déc. 1896. — Fleischl, Perityplilitis iiii Hruchsack. Thèse de Coire, et Cenlralbl. fiir Chir., 1890, n° 51, p. 748. - P. Sendler, Miiurli. iiicd. Worh., 189C, n° 5.— Gobel, Deutsche med. Worh., 1890, n" 19. — Nasse, Archiv fiir klin. Chir., 1890, t. LI, p. 919. — V. IIof.maxn, Beitrage z. Kennlniss dcr Hernien des Processus vorniiformis. Deutsclie Zeit. f.Cliir., 1897, l.XLV, p. 8. — Buiançon, llcrniesde l'aiipcndice. Tliè.^c de Paris, 1897. — E. Taillei-kr, Apiicndicile herniaire. Indépendance médicale, 1897, p. 501.
En l'absence même de toute espèce de complications, l'appendice se présente assez souvent dans le contenu des hernies soit inguinales, crurales ou ombilicales; il peut y être seul; le plus souvent il est accompagné par la partie du c;vcum à laquelle il s'attache, souvent aussi par des anses d'iléon et par l'épiploon. Sa présence dans les hernies congénitales n'est pas rare; dans les hernies inguinales de cette espèce on l'a l'réquemment trouvé adhérent par son extrémité au testicule ou à l'épididyme. Libre dans le sac herniaire d'ordinaire, il peut n'être revêtu par la séreuse herniaire que sur une de ses faces ou sur une certaine longueur de son trajet (Lockwood, Remedi); celte disposition sous-péritonéale de l'appendice explique les faits où, dans l'opération d'une hernie, on est arrivé directement sur cet organe sans avoir ouvert le sac. Bien plus souvent l'appendice contenu dans la hernie se trouve rattaché soit aux parois du sac, soit à l'épiploon qui le recouvre, par des adhérences inflammatoires anciennes qui créent de réelles difficultés dans le traitement de cette variété de hernies.
Les accidents qui surviennent dans les hernies appendiculaires peuvent être provoqués par la présence de corps étrangers ([ui se sont introduits dans la cavité appendiculaire ; c'est ainsi qu'on a trouvé dans l'appendice ou dans les abcès dont il a été le point de départ, des aiguilles (Amyaud), des épingles (Schmid), un noyau de cerise, des os, une arête de poisson (Niché), une dent de chat (Bariéty); mais ces accidents sont le plus souvent causés par une évolution pathologique en tout semblable à celle dont l'appendice est si souvent atteint dans la cavité abdominale ; ce sont de vraies appendicites herniaires.
Ces appendicites présentent deux formes bien différentes comme symptômes et comme gravité, suivant que l'appendice est seul contenu dans la hernie, ou qu'il s'y trouve en même temps que lui d'autres organes : dans le premier cas on n'observe le plus souvent qu'un abcès stercoral, sans retentissement notable sur les fonctions abdominales et sur l'état général ; dans plusieurs des faits de cet ordre on a même méconnu tout d'al)ord l'origine herniaire des accidents; l'odeur du pus, la présence de gaz s'échappant au moment de l'incision, de concrétions stercorales entraînées par le pus, l'examen analomique des parois de la cavité suppurée, enfin, dans quelques cas, la persistance d'une fistule intestinale ])endant un temps plus ou moins long, ont seuls fait reconnaître le point de départ de la suppuration; maisleidus souvent c'est avec tout le cortège d"accid(Mits qui signalent la péritonite herniaire que se déclare l'appendicite; la hernie est rouge, tendue, douloureuse; le ventre est lui-même sensible et ballonné, il se produit des vomissements; mais dans toutes les observations il est expressément noté que les évacuations alvines et l'émission des gaz par l'anus n'ont pas cessé de se faire. Sauf dans quelques cas rares comme celui que Guinard a communiqué à la Société de chirurgie, il ne s'agit donc point
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(1 étranglements véritables de l'appendice, et si cet organe a été si souvent trouvé gangrené dans les cas de ce genre, sa mortification était due à un processus analogue à celui qui la détermine quand l'appendice occupe sa place habituelle dans le ventre Les perforations dont il est également atteint, dans ces conditions, reconnaissent aussi la même origine. C'est par la production d'un abcès du sac, parfois d'un phlegmon gangreneux du scrotum que se termine d'ordinaire cette complication ; une ou plusieurs fistules stercorales persistantes peuvent en être la conséquence (Monks, Warren, Danzell, Niché, Pollosson); mais la mort peut aussi survenir par la propagation de l'infection partie du sac herniaire à la séreuse abdominale; P. Guersant le premier a signalé cette terminaison dont Rivet, en 1894, sur 27 observations d'appendicites herniaires, a relevé 6 exemples.
L'appendicite herniaire est donc une des variétés graves de la péritonite herniaire; on ne peut guère signaler de caractères c{ui la fassent reconnaître, mais on devra songer à l'éventualité d'accidents de cet ordre quand on verra, dans une hernie de petit ou de moyen volume, se développer des phénomènes d'une inflammation très aiguë ou même des accidents simulant un étranglement sans qu'il y ait néanmoins arrêt complet des matières et des évacuations gazeuses. Au cours de la herniotomie, qui seule doit être proposée en pareil cas, on pratiquera la résection de l'appendice, la réduction de l'intestin soigneusement nettoyé s'il a été contaminé par le contact du pus et des matières, l'excision de l'épiploon compris dans la hernie, et, suivant l'état d'infection du sac herniaire, le drainage et le tamponnement de celui-ci ou la cure radicale de la hernie.
C'est à propos des hernies des organes génitaux de la femme que seront mentionnées les salpingites survenant dans un sac herniaire, l'inflammation suppurative de la trompe et de l'ovaire prolabés dans une hernie qui présente alors tous les caractères de la péritonite herniaire.
La pénétration dans le sac herniaire d'une anse intestinale préalablement enflammée peut y déterminer une péritonite herniaire suppurée, ainsi que je l'ai vu dans un cas où l'intestin provenant d'une autre hernie, réduite par le taxis, était tombé dans un sac situé de l'autre côté.
Enfin la péritonite herniaire peut n'être que la manifestation locale d'une péritonite généralisée se propageant à un sac herniaire, ainsi que Benno Schmidt l'a observé chez une femme atteinte de péritonite puerpérale.
En dehors de ces faits, il en est d'autres où la péritonite herniaire se développe sans cause appréciable, tels les cas de Pott, de Doyen, de Laborde, de Tédenat, d'Ostermayer, etc.
On conçoit que les faits de ce genre ne possèdent pas de syndrome clinique qui leur soit propre, et que leur physionomie doive varier avec chaque cas particulier. Ce que l'on observe le plus souvent, ce sont des phénomènes d'inflammation phlegmoneuse et parfois suppurative de la hernie, accompagnés d'une réaction générale, variable comme intensité, et d'une participation plus ou moins étendue du péritoine à l'inflammation. Ce qu'il importe de préciser, c'est qu'il n'existe pas d'obstruction absolue du cours des matières, — parfois même on a observé de la diarrhée, — et que la hernie, quoique douloureuse et plus
;ij P. PoTT, Chirurgical Works, 1808, t. II, p. 199. — Doyen, Bull, de la Soc. anai., 1850, p. 400. — Laborde, IbicL, 1802, p. 138. — Tédenat, Montpellier méd., 10 déc. 1891, p. 550. — N. OsTERMAYER, Pestcr med. chir. Presse, 1893, n» iS.
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volumineuse qu'à l'ordinaire, n'est ni tendue comme dans l'étranglement, ni réellement irréductible. A l'autopsie, en effet, comme au cours de l'opération, on ne constate aucune constriction siégeant à l'anneau ; mais dans le sac herniaire et à la surface de l'intestin, on trouve tous les caractères d'une inflammation plus ou moins vive, épanchement séreux ou même purulent, exsudats à la surface de l'anse qui est soit adhérente, soit libre, toujours vascularisée, dépolie, et parfois le siège de plaies gangreneuses ou même de perforations (Laborde).
On peut donc conclure que l'inflammation des hernies intestinales, en dehors des cas où elle est une des conséquences de l'étranglement, ne mérite pas d'occuper une place à part dans les descriptions classiques, et qu'elle devrait en disparaître entièrement s'il n'y fallait indiquer brièvement même les faits d'une observation peu commune.
m. _ OCCLUSIONS INTESTINALES SIÉGEANT DANS L'INTÉRIEUR DU SAC HERNIAIRE — ÉTRANGLEMENTS INTERNES DANS UNE HERNIE
On voit assez souvent l'intestin compris dans une hernie être le siège d'une occlusion dont l'agent ne se trouve ni à l'anneau herniaire, ni au collet du sac, mais dans l'intérieur du sac lui-même; il s'agit alors d'étranglements internes véritables survenant dans une hernie, par un mécanisme analogue à celui qui produit plus communément l'étranglement interne dans la cavité abdominale elle-même. Cette sorte d'accidents présente un certain nombre de variétés correspondant à des modes d'étranglement divers et, par conséquent, à des lésions analomiques différentes.
1" Torsion de rintestin; volviilus. — Il ne s'agit point ici du degré de torsion que, dans l'étranglement herniaire, l'anse étranglée présente très fréquemment sur son axe, torsion que Pigray avait considérée comme la cause de l'étranglement herniaire, à laquelle plus récemment De Roubaix, puis Karpetschenko ont voulu faire jouer un rôle analogue.
Dans les cas dont nous avons à parler, il n'existe aucune constriction de l'intestin au niveau du pédicule de la hernie, le collet du sac et les anneaux sont libres, et pourtant l'anse herniée se trouve tordue sur elle-même de telle sorte que ses extrémités, et parfois même les vaisseaux mésentériques, soient oblitérés par cette torsion. Des cas de ce genre ont été observés par Maunoury père ('), Laugier(^), Linhart(^), Benno Schmidt(''), Zuckerkandl (•''), Kolischer ("), Lennander C), Makins(*), Parker j'en ai rapporté moi-même un très intéressant exemple ("').
(') Maunoury, Thèse inaiig., 1819, p. ."lO.
(*) Lauc.ieiî, Bull, chir., 18.39, t. I, p. '257.
(^) LiNiiART, Uebcr die Schenkelhernie. Erlangen, 1852, p. 55.
(*) B. SciiMiDT, loc. cit., p. 179.
(^) ZucKERKANDL, Wiener kli». Woeh., 1889, n» 1.
(°) G. KoLiscuER, Zur Frage des Volvulu» im Bmehsack. AUgem. Wiener med. Zeitung, 1889, t. XXXIV, p. 545.
(') Lennander, Volvulus du mésentère avee gangrène de l' intestin et du sac dans une hernie inguinale congénitale droite. Upsala lâkarefor Fôrhandl., 1891, XXVI, 425.
(^) Makins, Torsion de Tintestin dans le sac d'une hernie ombilicale, gangrène, anus contre nature. Lancet, 29 avril 1895.
(^) R. \V. Parker, A case of strangulated fémoral hernia with volvulus, ivith spécial référence lu the continuation of obstruction after herniotomy. Transact. of the clinical Society. London, 1893-1894, XXVII, 189.
('") Paul Berger, France méd.jiO mars 1891.
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Dans certains cas, comme dans celui de ZuckerkandI et dans le mien, la torsion intestinale était maintenue par une bride s'étendant de l'insertion mésentérique de l'anse atteinte de volvulus, à une tumeur située dans le ventre; dans d'autres, des adhérences inflammatoires immobilisaient l'intestin et le fixaient dans la torsion (Maunoury, Linhart) ; dans un certain nombre de faits, la cause du volvulus est restée inconnue, comme elle l'est souvent quand ce genre d'occlusion s'observe dans la grande cavité péritonéale. La torsion de l'intestin peut aller jusqu'à suspendre le cours du sang dans les vaisseaux mésentériques, la gangrène de l'anse tordue en est alors la conséquence (Laugier, Benno Sclimidt,
Lennander, Makins) ; mais il n'en est pas toujours ainsi et, dans le cas que j'ai observé, bien que les phénomènes d'étranglement remontas^ sent à plus de cinq jours , il n'y avait encore ni sphacèle ni aucune lésion grave de l'intestin compris dans la hernie. La persistance de la torsion intestinale maintenue par des adhérences peut, après la réduction de l'anse intestinale comprise dans le volvulus, être cause de la continuation des accidents, en transformant une occlusion herniaire en un étranglement interne (Parker).
2" Des adhérences peuvent aussi produire la coudure brusque de l'intestin contenu dans la hernie, et déterminer la formation, dans sa cavité, d'un éperon que les matières ne peuvent franchir. Dans un cas présenté en 1885 à la Société anatomique par Hartmann, un lipome adhérent à l'intestin l'avait attii-é dans la hernie, de telle sorte que le bout supérieur et le bout inférieur de l'intestin étaient accolés comme deux canons de fusil; l'occlusion qui en était ré sultée avait eu pour conséquence la production d'une perforation intestinale et l'invasion d'une péritonite mortelle. Un fait de môme ordre a été publié par Lingen (').
Z" Les brides saillantes dans le sac lierniaire agissent en comprimant, en étranglant directement l'intestin passé au-dessous d'elles. Duplay(^) a vu celui-ci s'étrangler dans une hernie inguinale, en s'engageant sous une bride longue de 27 centimètres, qui faisait sur la paroi du sac, à laquelle elle se rattachait par S3S deux extrémités, un relief assez analogue à celui de certaines colonnes charnues du cœur ; parfois la bride est transversalement dirigée et elle divise
(') LiN'GEN, Èlranglement dans une hernie inguinale causé par un lipome sous-muqueux de l'intestin. Sainl-Pelersb. med. Woch., 1883, n" 49.
('^) DuPLAY, Traité de pathologie externe, t. VI, p. 82.
FiG. 27. — Adhérences inflammoloires anciennes fixant l'anse intestinale au fond du sac et déterminant l'adossement en canoîis rfe /«siJ de ses deux bouts.
1, fond du sac soulevé par les adhérences. — 2, tunique vaginale indépendante du sac. — 3, intestin adhérent. -- i, sac herniaire ouvert. (Scarpa.)
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rorificc herniaire en deux parties, dans l'une desquelles seulement s'est engagée et s'étrangle une portion d'intestin; j'ai observé un fait de ce genre; Astley Cooper('), Fiaux(-), Nicaise('), Ch. ]\Ionod('') en ont cité des exemples. Luther IIolden('^) rapporte qu'une bride étendue du collet du sac au mésocùlon Iransverse contenu dans une grosse hernie, étranglait une assez notable partie de l'intestin grêle qui s'était engagé sous elle, sans que le gros intestin lui-même éprouvât la moindre gène. Ces brides présentent parfois une disposition très complexe. J'ai vu, chezCusco, dans une énorme hernie ombilicale, l'intestin fixé et étranglé sous trois arcades formées par des brides qui partaient du ligament de la veine ombilicale pour se porter au fond du sac; Gaulinin du Latronçay (") raconte que, dans une hernie, cinq brides, situées de distance en distance, étranglaient l'intestin et durent être coupées pour permettre la réduction.
A" C'est souvent Vépiploon qui est l'agent des étranglements siégeant dans un sac herniaire; tantôt, adliérent au sac, il forme une bride sous laquelle l'intestin s'étrangle ou autour de laquelle il s'enroule; tantôt il s'enroule lui-même autour du pédicule d'une anse intestinale qu'il étrangle; Arnaud ('), le premier, puis Renoult ('), Vidal (^), South et d'autres auteurs ont rapporté des exemples de cette disposition. Gallisen ('"), Collison (") ont vu une anse intestinale s'engager dans une perforation que présentait l'épiploon adhérent; enfin les sacs épiploïques décrits par Ledran, Richter, Lawrence, et surtout par Prescott Hewett, peuvent étrangler l'intestin qu'ils renferment. Dans deux cas de Gillette('-) et de Bryant('"), où cette disposition fut méconnue et l'intestin refoulé dans le ventre avec le sac épiploïque qui l'enserrait, l'étranglement persista et la mort survint.
5» L'étranglement dans le sac peut être produit par un diverticule de rintestia
FiG. 28. — Sac (ruiic hernie inguinale congénitale ou verte pour montrer une bride fibreuse (ô) qui divise sa cavité (2) en deu.x renllemeiits superposés, dont l'inlé rieur (i) renferme le testicule. — 1, orifice herniaire et collet du sac. (Scarpa.)
(') A. CooPER, Œuvres cliir., ohs. CCXI et CCXII, p. 248.
(*) FiAUX, Gaz. des hôp., 1840, p. 580.
(^) NiCAiSE, Lésions de l'intestin, obs. XXXI, p. 165.
(*) ZuDER, Bull, de In Soc. anat., avril 1893.
{'') HoLDEN, Arch. gén. de méd., 1847, p. 98.
C') Gaulmin du Latronçay, Journal de Vandennonde, 1771, t. XXXV, p. 84. C) George Arnaud, Mém. de chir., t. II, p. 577. (*) Renoult, Journal gén. de méd., t. XVII, p. 21.
Vidal, Ga3. méd. de Paris, 1855, p. 58. ("') Gallisen, Acta Societatis med. Havnicnsis, t. I, p.l64. (") Collison, St>-eubet. Scheinreductionen, p. 170. ('-) Gillette, Bull, de ta Soc. anal., 1862, p. 50. ('-) Thomas Bryant, Guy's hosp. Reports, 5' série, t. II.
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qui s'est enroulé autour d"uue anse comprise dans une hernie. On trouvera dans un mémoire de Cazin(') plusieurs observations de cette nature; W.-H. Bennett(-) en a récemment publié un nouvel et intéressant exemple.
6" Mais de tous les étranglements qui se produisent à l'intérieur d'un sac herniaire, les plus fréquents sont ceux que Ton observe lorsque la cavité du sac présente un de ces resserrements, sous forme de diaphragme, de repli valvulaire ou semi-lunaire, que l'on constate si souvent dans les hernies inguinales congénitales où ils résultent d'une oblitération incomplète du conduit péritonéovaginal, mais qui peuvent aussi constituer, dans les hernies acquises, une des variétés des sacs à collets multiples. Trélat('), W. Bennett, ont particulièrement insisté sur cette variété d'étranglements siégeant dans un sac herniaire, variété dont Goyrand, Dudon, Bermond, Guinard, Théophile Anger(*) ont rapporté des exemples; nous y reviendrons en parlant des hernies inguinales congénitales.
7" Une des causes les plus communes des étranglements qui se produisent dans un sac herniaire, au-dessous de l'orifice herniaire, est la constriction que
subit l'intestin pénétrant dans un diverticule du sac herniaire et s'étranglant dans l'orifice qui fait communiquer ce diverticule avec le sac principal : un certain nombre des variétés rares de la hernie crurale décrites sous les noms de hernie de J. Cloquet, de Hesselbach, d'Astley Cooper appartiennent à cette variété d'étranglement, où l'on pourrait également comprendre quelques-uns des faits qui seront décrits plus loin sous le nom de hernies propéritonéales.
8" Mentionnons seulement les accidents qui peuvent survenir lorsque l'intestin passe au travers d'une rupture du sac herniaire et s'y étrangle, ainsi qu'on l'observe dans certaines hernies enkystées de la tunique vaginale.
9" Il est possible d'ailleurs qu'une inlussusception intestinale se produise dans un sac herniaire. W.-H. Bennett a vu un cas d'invagination de l'intestin grêle au travers de la valvule iléo-cœcale, se produire dans un cfecum contenu dans une hernie (^).
10" Faut-il enfin admettre que les adhérences inflammaloires récentes, développées en l'absence de tovit étranglement, puissent unir la surface de l'intestin au sac herniaire et déterminer une sorte d'occlusion inflammatoire distincte de l'étranglement? Cette thèse avait été soutenue par Trélat et par Mougeot C^) son élève : le fait en lui-même est contestable, et il est permis de supposer que, dans les cas cités comme des exemples, l'étranglement, cause des accidents, avait échappé à la sagacité des observa-
(') Cazin, Étude anal, et pathol. sur les diverticules de Vinleslin. Paris, 1862.
(^) W. H. Bennett, Clinical lectures on abdominal hernia. London, 1893, p. 52.
("') V. Trélat, Bull, de la Soc. de chir., 1885, p. 110. — W. H. Bennet, loc. cit., p. 24.
H DuRET, Thèse d'agrég., 1883, p. 149.
(5) W. II. Bennett, Mcd. chir. Transact., 1890, t. LXXIII.
(8) MouGEOT, Pseudo-étranglements causés par les adhérences de l'intestin hernie. Thôse de Paris, 1874.
FiG. 29. — Étranglement produit par un rétrécissement annulaire du sac. (Bennett.)
a, b. péritoine et infundibulum iierniaire. — c, collet supérieur n'étranglant pas l'intestin. — d, rétrécissement annulaire, agent de l'étranglement dans le sac herniaire. — e, anse intestinale étranglée. — f, testicule et tunique vaginale indépendants de la hernie.
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leurs. En (oui élat de cause, il est certain que les faits de cette nature ne se distini^iient en rien, par leurs caractères cliniques et leur évolution, des cas d'élranglement ordinaire.
Les accidents d'occlusion intestinale survenant dans une hernie s'accompa ^nent du tableau symptomatique de rétranglemenl herniaire avec ses principaux I rails : hernie irréductible el- douloureuse, arrêt des matières et des gaz, vomis st'ments, puis douleurs abdominales et tension du ventre, aspect du malade el état général caractéristiques; et pourtant certaines modifications de ces symptômes peuvent révéler qu'on est en présence d'un étranglement anormal el même l'aire supposer avec quelque vraisemblance que le siège de l'occlusion est dans le sac herniaire plutôt qu'au niveau des agents ordinaires de l'étranglement lierniaire.
La hernie est souvent moins tendue que ne l'est une hernie intestinale étranglée; elle peut parfois se réd\iire en partie, mais cette réduction partielle ne s'accompagne d'aucun soulagement, d'aucune atténuation des symptômes, et la liernie réapparaît avec son volume dès qu'on cesse les pressions que l'on exer- (;ail sur elle. L'anneau herniaire paraît libre, el les pressions efl'ecluées à ce niveau n'éveillent pas la sensibilité toute particulière qu'elles développent en ce point dans les hernies réellement étranglées; la hernie est douloureuse dans son ensemble, et pas plus particulièrement <à son pédicule que dans le reste de son étendue. En me guidant sur ces anomalies dans la répartition des phénomènes locaux et sur l'existence simultanée d'accidents qui étaient bien ceux d'un étranglemenl véritable, j'ai pu, dans un cas, établir, presque avec certitude, qu'il s'agissait d'un étranglement siégeant dans le sac herniaire et non d'un étranglement herniaire véritable. Ce diagnostic, néanmoins, ne saurait être porté qu'avec beaucoup de réserve; mais comme la variété d'accidents à laquelle il correspond ne réclame pas d'autre intervention (pie celle cju'exige l'étranglemenl lierniaire lui-même, il importe peu qu'il soit établi avec précision. Ce qui est d'une (^xtrènie importance, c'est de ne pas se laisser IrompcM* par les apparences de réductibilité partielle de la tumeur, par le peu de tension qu'elle présente, et de ne pas chercher ailleurs, dans l'abdomen par exemple, la cause des désordres dont la hernie est le siège.
HERNIES INCOERCIBLES OU IRRÉDUCTIBLES QUI NE DÉTERMINENT PAS D'ACCIDENTS PRESSANTS
Il est fréquent de voir des hernies qui ne déterminent pas de désordres graves des fondions et dont le contenu ne peut se réduire ou ne peut être réduit cju'en partie, ou bien encore dont la réduction ne s'obtient qirave(- de grandes diflicullés et ne peut se maintenir quand on l'a opérée. Ces hernies sont pour la |)lupart des hernies anciennes et volumineuses. L'irréductibilité totale ou partielle dont elles sont atteintes tient, dans la très grande majorité des cas, aux modifications qu'a subies l'épiploon qu'elles renferment.
Sur 1(1(100 hernies ol>servées à la consultation des bandages, .'iSi étaient irréductibles en totalité un en partie; et sur ce chitfre 518 fois, loO fois chez l'Iiomme
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198 fois chez la femme, la cause de l'irréductibilité a pu être rapportée aux altérations de l'épiploon contenu dans la hernie.
Les hernies intestinales elles-mêmes peuvent devenir irréductibles ou incoercibles par le fait de modifications chroniques survenues dans leur constitution anatomique.
I. — HERNIES INCOERCIBLES PAR PERTE DE DROIT DE DOMICILE
Jean-Louis Petit a désigné sous ce nom certaines hernies si volumineuses qu'elles constituent un appendice de la cavité abdominale dont la capacité peut égaler, surpasser presque, celle de cette cavité. On a vu des hernies de ce genre loger la presque totalité de l'intestin grêle et du gros intestin ; mais longtemps avant qu'elles n'aient atteint ce degré, bien des hernies cessent de pouvoir être réduites en totalité et maintenues d'une manière complète ; on les dit alors incoercibles.
Dans ces cas, à' mesure qu'on refoule, par des pressions méthodiques, une partie du contenu de la hernie dans le ventre, de nouvelles portions d'intestin font issue en s'échappant par les anneaux, très dilatés, qui ne s'opposent nullement à la réduction, mais moins encore à la sortie des viscères. D'autres fois, le sujet peut encore faire rentrer la totalité de la hernie en se plaçant dans le décubitus dorsal et en relâchant les parois abdominales; mais, dès qu'il se redresse, la hernie redescend aussitôt avec tout son volume.
Enfin il est des cas où l'on peut obtenir la réduction d'une hernie volumineuse; mais celle-ci, loin de soulager le malade, cause une telle sensation de malaise et de gêne abdominale, que force est de laisser la hernie ressortir.
J'ai constaté, sur 10 000 hernieux, 122 cas de hernies incoercibles ou irréductibles par perte de domicile, 52 chez l'homme, 70 chez la femme : chez l'homme c'est la hernie inguinale dans presque tous les cas, chez la femme la herpie ombilicale (50 cas), la hernie inguinale et les hernies ventrales, plus rarement, malgré leur fréquence, les hernies crurales qui se présentent dans cet état.
La situation des gens dont la hernie est devenue incoercible est une des plus malheureuses qui se puissent concevoir; pour quelques-uns qui peuvent continuer à mener une existence plus ou moins active en contenant le déplacement des viscères avec un des appareils que nous aurons à décrire, le plus grand nombre est réduit à une impotence complète, et l'infirmité douloureuse que portent ces malades les expose en outre à des dangers menaçants. Ces inconvénients et ces accidents qui surviennent dans les hernies incoercibles et dans celles qui ont perdu droit de domicile, sont d'ailleurs ceux que nous allons décrire comme complications des hernies irréductibles en totalité ou en partie par le fait d'adhérences.
II. — HERNIES ADHERENTES
Caractères anatomiques et mode de production. — J.-L. Petit, Arnaud, Richter, Scarpa ont décrit les adhérences que contractent avec le sac herniaire les viscères qui y sont contenus, et ils ont indiqué leurs principales variétés pour lesquelles ils ont proposé diverses classifications; nous adopterons celle
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(ju'a suivie Boilliii diins rexcellent Iravail (ju'il a piiljlié sur ce sujet ('). Ces adhérences, en effet, se rapportent à deux modes de production bien différents avec lesipiels leurs caractères anatomiques sont en rapport :
\" Adl/creiiroi par inflammation. — Suivant leur degré d'organisation, ces adhéreni-es avaient été désignées par les auteurs anciens sous les noms d'adhérences (/hitinciisc-'^, molles, pseiido-membraneu^es, gélatineuses, coîienneiises, puis sous ceux d'adhérences filamenteuses, celluleuses, fibreuses, membraneuses, enfin elles constituaient pour eux les adhérences calleuses, spongieuses, sarcomateuses tuberculeuses, termes employés pour caractériser uniquement leur consistance et leur aspect et n'impli([uanl aucune assimilai ion avec les produits pathologiques cpi'on désigne actuellement par ces dénominations.
Ces adhérences procèdent d'un travail de péritonite herniaire dont la cause esl, le plus souvent, quelque accident d'élranglement. Molles et gélalineuses d'abord, elles peuvent s'organiser de manière à déterminer une véritable fusion entre les parties qu'elles unissent; tantôt étendues en surface, tantôt circonscrites sous forme de brides ou de cordons celluleux, elles sont traversées par des vaisseaux qui établissent des connexions vasculaires entre les parois du sac et les organes qui y sont contenus.
Les adhérences inflammatoires peuvent encore se développer par le fait d'une péritonite herniaire spontanée, telle que celle dont Mougeot a indiqué l'existence.
Enlin dans les hernies anciennes et habituellement mal contenues, les froissements, le frottement des viscères resserrés dans le trajet herniaire et dans le sac, peuvent amener une inflammation chronique qui aboutisse aux mêmes conséquences.
Il se pourrait même que flans certains cas la production des adhérences eût précédé l'apparition de la hernie et favorisé sa production; c'est ce qui arriverait, suivant Klein ("-), pour certaines hernies de l'appendice iléo-ca^cal; c'est ainsi que se produiraient également les hernies latérales (pincements latéraux de l'intestin), s'il faut en croire Benno Schmidt ("). Pour cet auteur, ce serait l'ailhérence d'un point de la convexité de l'intestin au péritoine pariétal qui délermiuerait l'engagement de ce point dans l'orifice herniaire.
Les adhérences qui unissent Vintestin au sac se font tantôt directement, tantôt par l'intermédiaire de l'épiploon; elles se font le plus souvent en surface, et alors il existe une fusion plus ou moins étendue et intime entre l'anse intestinale elle sac; ou bieri, en se laissant allonger, elles constituent destractus celluleux, ou bien encore un ou plusieurs cordons fibreux qui s'insèrent d'une part sur l'intestin ou sur le mésentère avoisinant, de l'autre au sac, soit vers le fond de celui-ci, soif plutôt en un point rapproché de son collet. L'adhérence dans ce cas est lâche et flottante, elle permet un certain degré de mobilité et parfois la réduction presque complète de l'anse à laquelle elle s'attache.
Des adhérences analogues peuvent unir l'intestin compris dans la hernie à un autre viscère, le plus souvent au testicule, ou bien encore à la vessie, à la trompe ou à l'ovaire. Mais c'est Vépiploon qui se trouve le ])lus ordinairement soudé soit à l'intestin, soit aux parois du sac, le plus souvent à l'un et à l'autre; ce genre d'adhérences est tellement commun, qu'on ne les considère même pas comme une complication dans les opérations qui se pralicpient sur les hernies. Ce n'est que
(') BoiFFiN, Hernies adtiérentes au me. Tlièse de Paris, 1887.
(^) Klein, Briiehe des Wurmfortsatzes. Tlièse inaug. de Gicssen, 1M)8.
(') Benno Schmidt, toc. eii., p. 127.
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lorsqu'elles se font en surface sur une certaine étendue ou qu'elles donnent lieu à une disposition complexe en formant un de ces sacs épiploïques signalés par Prescott Hewett, par exemple, qu'elles deviennent la source de véritables difficultés.
Enfin, dans les grosses hernies incoercibles on observe parfois le type le plus compliqué de ces adhérences; tous les organes contenus dans la hernie sont parfois confondus entre eux et avec le sac de telle sorte que la cavité du tube digestif semble creusée dans l'épaisseur d'une masse cellulo-fibreuse limitée par les parois de ce dernier.
Les adhérences inflammatoires peuvent devenir le point de départ de dispositions anormales qui entravent le cours des matières dans l'intestin hernié; c'est ce qui arrive par l'accolement en double canon de fusil des deux bouts d'une anse intestinale, par sa coudure brusque ou par sa torsion déterminée et maintenue par les adhésions qui se sont produites entre elle et les parties voisines (').
2" Adhérences par glissement. — Celles-ci sont propres au gros intestin : certaines hernies, en augmentant de volume, attirent peu à peu le péritoine
adjacent à l'orifice herniaire et aux dépens duquel se fait l'accroissement du sac. Il arrive, de la sorte, que les points du péritoine qui correspondent à l'insertion du méso-cœcum ou du méso-côlon iliaque sont peu à peu entraînés dans la hernie et, avec eux, ces replis péritonéaux euxmêmes, enfin les viscères auxquels ils donnent attache. Ainsi l'insertion du cœcum, de l'S iliaque, parfois même des côlons ascendant ou descendant finit par se faire plus ou moins bas sur les parois du sac herniaire. Il en résulte un mode d'adhérence tout particulier que Scarpa avait étudié et désigné sous le nom (ï adhérence charniie natureUe, que Hartmann a décrit dans un travail récent (^), et auquel Boiffin a consacré une importante partie de son travail.
Dans les cas où cette disposition existe, le gros intestin, cœcum ou S iUaque, est en général libre dans le sac herniaire, recouvert sur toute sa surface par un revêtement péritonéal complet; celui-ci s'en détache seulement sur une de ses faces pour s'adosser à lui-même et former un méso qui vient se fixer sur la paroi du sac herniaire, soit vers le fond, soit plus ou moins près du collet :
FiG. 50.
— Adhérences par glissement de l'S iliaque du côlon dans une hernie inguinale.
1, collet du sac. — 2. S iliaque relevé, s'insérant par son méso (5) aux parois du sac (4) qui a été ouvert. — 5, le testicule dans la tunique vaginale. (Scarpa.)
(•) Voy. la figure 27.
(^) Henri Hartmann, Quelques causes rares d'irréduclibilité des hernies. France méd., \" mars 1887, p. Ô05 et 317.
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c'est ce qui ressort des recherches de Trêves (') et de Tuffier (^) ; mais le côlon descendant, le côlon ascendant surtout, quand ils sont contenus dans une hornie, présentent parfois avec le péritoine et le sac des rapports tout différents : à l'ouverture de la hernie, l'intestin, dépourvu de revêtement péritonéal, se présente sous les enveloppes externes sans que pour l'atteindre on soit obligé de traverser une cavité séreuse; ce n'est qu'en arrière du gros intestin que le péritoine, entraîné dans sa locomotion, forme un sac plus ou moins complet où peuvent s'engager des anses d'intestin grêle. Blandin et Nélaton avaient déjà signalé cette disposition en vertu de laquelle le ca?cum, ayant éprouvé un mouvement de bascule, son extrémité supérieure s'engage la première dans le trajet herniaire en glissant sous le péritoine qu'elle abandonne ou tout au moins qu'elle n'entraîne qu'à sa suite dans ce déplacement; il en résulte que la hernie est, en apparence du moins, dépourvue de sac herniaire.
Certains viscères qui ne sont revêtus par le péritoine que dans une partie de leur surface, la vessie, la trompe de Fallope, peuvent également s'engager dans une hernie par celles de leurs faces qui ne sont pas tapissées par la séreuse; la hernie de ces organes est alors, partiellement au moins, dépourvue de sac.
Les adhérences par glissement présentent une importance particulière, car elles renferment les vaisseaux qui se portent normalement aux viscères herniés parles replis séreux dont elles proviennent. On ne saurait les libérer sans priver l'intestin de l'irrigation sanguine qui lui est nécessaire. En outre, dans les cas oi^i la hernie est en partie dépourvue de sac, on est exposé, pendant l'opération, à méconnaître les organes déplacés et à les blesser.
Symptômes des hernies adhérentes, leurs complications. — Le caractère le plus habituel de ces hernies est leur irréductibilité partielle, soit que la hernie ne puisse être réduite en totalité dans le ventre, soit que, réduite, elle ressorte aussitôt; la consistance irrégulière, lobulée, l'absence d'élasticité et de sonorité de la partie des viscères qu'on ne peut réduire, indiquent en général qu'elle est constituée par de l'épiploon.
Les hernies du gros intestin, adhérentes par glissement, ne se laissent réduire que d'une façon très incomplète; quoiqu'elles soient très sonores, elles donnent le plus souvent à la main une sensation pâteuse qui est due aux matières qu'elles renferment. Dans deux cas où j'eus l'occasion d'opérer des hernies non étranglées présentant ces caractères, j'avais pu croire qu'il s'agissait d'épiplocèles sans participation de l'intestin; l'opération seule me fit reconnaître que cette sensation était donnée par ÏS iliaque contenu dans la hernie, au sac de laquelle il adhérait par son méso.
Enfin certaines hernies adhérentes peuvent devenir complètement ou presque complètement irréductibles, quoique l'orifice herniaire soit large et laisse pénétrer le doigt jusque dans l'abdomen.
Il est des liernics adhérentes qui n'exposent qu'à des troubles fonctionnels modérés ou même nuls; tel est le cas des hernies du gros intestin, qui présentent souvent une indolence remarquable : mais le plus souvent ceux qui les portent sont sujets à des symptômes des plus pénibles; coliques dans le ventre et dans la hernie, tiraillements épigastriques, seaisations de faiblesse et d'impotence, phénomènes dyspeptiques, vomissements fréquents, gonflement du ventre par
(') Trêves, British med. Journal, 1885, t. I. (*) Tuffier, Bull, de la Soc. anal., 5 nov. 18KU.
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des flatuosités, constipation rebelle. A ces troubles, plus ou moins marqués suivant la sensibilité des sujets, viennent se joindre parfois des accidents légers ou menaçants, mais présentant surtout dans leur répétition fréquente la cause de leur réelle gravité.
Ces accidents sont de ceux qu'avec Goursaud on considérait autrefois comme dus à l'engouement de l'intestin, que Malgaigne avait pris comme type des pseudo-étranglements par inflammation, qu'avec Gosselin nous considérons actuellement comme des étranglements peu serrés.
Le plus souvent ils débutent d'une manière insidieuse et graduelle, affectant la marcbe que nous avons décrite en parlant des étranglements chroniques : ce qu'ils offrent de particulier, ce qui déroute un peu la théorie sur ce point et ce qui ramène dans une certaine mesure aux idées que Malgaigne avait professées sur ce sujet, c'est qu'il n'est pas rare de voir, après une période d'augmentation pendant laquelle les caractères de l'étranglement s'étaient peu à peu constitués, une amélioration se produire d'une façon spontanée, les vomissements cesser, le cours des matières se rétablir, et la hernie revenir à son volume ordinaire. Mais comme, dans la majorité des cas, cette amélioration ne se produit pas et que l'étranglement continue à évoluer vers sa terminaison ordinaire, il n'y a aucunement lieu d'établir entre les faits en apparence favorables à la théorie de Malgaigne et l'étranglement proprement dit une distinction qu'on ne saurait foncier sur des symptômes et des caractères cliniques faciles à reconnaître, tout au moins en temps opportun. Les accidents qui atteignent les hernies intestinales adhérentes et qui s'accompagnent d'irréductibilité totale, de tension, de sensibilité de la hernie et des phénomènes abdominaux qui caractérisent l'arrêt des matières, doivent donc être toujours considérés comme des étranglements et traités comme tels.
Les. hernies adhérentes exposent en outre plus que les autres aux accidents divers et exceptionnels que nous avons décrits : étranglements par brides, par adhérences et par torsion, péritonites herniaires et obstructions causées par le séjour de corps étrangers dans l'intestin hernié. Enfin et surtout elles sont destinées à un accroissement constant de leur volume dû à l'impossibilité où l'on est de les contenir d'une manière satisfaisante. Elles entraînent donc une aggravation de l'état d'infirmité et des dangers auxquels sont exposés les individus porteurs de hernies.
III. - TUMEURS DANS LES HERNIES
Les lésions néoplasiques, qui peuvent se présenter dans les hernies comme sur tous les autres points de l'économie, tantôt affectent les organes contenus dans la hernie, tantôt le sac lui-même ou les parties avoisinantes.
1" Néoplasmes affectant les organes hernies. — On ne possède que de rares exemples de tumeurs malignes développées aux dépens de l'intestin contenu dans une hernie. La première observation de cet ordre, au dire d'Arnaud, appartiendrait à Roscius; Teissier (') a vu dans le service de Dupuytren un rétrécissement cancéreux de l'intestin dans une hernie ombilicale : Chauffard (^) a présenté
(') Teissier, Lancette française, 1834.
(^) Ch.vuffard, Bull, de la Soc. anat., 1882.
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Jir,
?i In Société anal.omi(iuo un cancer de VS iliaque adhéreni au sac lierniaire (jnî i-enrerniaii cet organe. Dans un cas de Le Fort, cité par L(\jars('), il s'agissail d'un (ibro-sarcome de l'intestin grêle, adhérent au sac herniaire et ayant donné lieu à des phénomènes de pseudo-étranglement. Le cancer ([ui atteint. Tintestin contenu dans une hernie peut n'èlre qu'une manifestation secondaire, comme dans le fait présenté par Raoult(^) à la Société anatomique et où il existait une -carcinose généralisée de l'intestin et de l'épiploon.
D'autres faits sont plus obscurs; tels sont ceux de Sonnenburg (^), où un polype implanté sur la muqueuse intestinale, ceux de Wolfler ( ') et de Bennett ("'), •où une transformation kystique de l'appendice vermiculaire ou d'un diverti- •cule intestinal, occasionnèrent des accidents d'irréductibilité ou d'étranglement apparent.
Plus fréquemment encore que le tube digestif, Yépiploo)i donne lieu au développement de lunieurs dans les hernies. Les kystes n'y sont pas rares; si les observations d'Arnaud, de Richter, de DitTenbach, relatant des fails de celle nature, paraissent d'une interprétai ion douteuse, il n'en est pas de même de celle que Ivirmisson a communiquée à la Société analomique en 1X74. Ces kystes, parfois multiples, résultent d'un travail de péritonite adhésive et exsudative qui unit les replis de l'épiploon ei limite ainsi des cavités où peut s'accumuler le liquide ; d'autres fois ce sont des kystes hydatiques comme ceux dont Hunter et Bland Sutton ont constaté des exemples chez le singe, et dont Elliot Smith et Koslowki ont publié des observations.
Des lipomes peuvent se développer dans l'épiploon hernié ; Delagenière a présenté à la Société anatomi(pie, en 1888, une tumeur de cette nature extirpée par Ch. Monod ; nous avons également signalé le développement hypertrophique que subissent les appendices graisseux de l'S iliaque, et les accidents auxquels ils peuvent donner lieu en fixant l'intestin dans la hernie.
Enfin le cancer atteint assez souvent l'épiploon contenu dans une hernie; Lejars a réuni plusieurs cas de cette lésion observés par Godet, Cannuet, Le Dentu; j'ai pu faire le diagnostic de cette lésion sur une femme Agée, chez laquelle une hernie inguinale ancienne s'était récemment mise à augmenter de volume et devenir douloureuse; la palpation y décelait des masses irrégulières, bosselées, très dures, derrière un épancliement liquide occupant le sac; bientôt se déroulèrent tous les phénomènes d'une péritonite cancéreuse et des tumeurs de même natiu-e apparurent dans l'abdomen. D'autres exemples de celte dégénérescence ont été communiqués par Thomas Manley et par Daniel Lewis [^•) à la Société médicale du comté de New- York.
Le mésentère lui-même, contenu dans une hernie, peut être le siège de tumeurs dues à l'altéralion des ganglions lymphatiques qu'il renferme, ainsi que l'a constaté Arnaud (') ou d'un kyste qui détermine rirréduclil)ilité de la hernie, comme dans un cas pour lequel Ch. ]\Iorton(*) pratiqua la cure radicale. Enfin
(') Le,i.\rs, Nénpl(i>imes herniiiires et péri-hcriuaires. Gnz. des lulp., I<S80, \>. 80L [-) A. R\ouLT, Bull, de la Soe. (uiat.. avril lî<'.)'2, p. ,"04. (^) SoNNENDURfi, Deiitsche Zeit. fur Chir., i. XII, p. 500. ('') Wolfler, Arrh. fiir kliii. Chir., 1877, t. XXI, p. i:>i. (•'') Bennett, Dublin med. Journal, octobre ISCiG.
('') D.\NiEL Lewis, Neio York med. Becord, \1 oclobrc 1880. et TiioM.vs IL Manlev, Ibidem. 1- févr. 1800.
(') Georges Arnaud, Traité des hcriiicx. l. Il, ]). 1Ô2. (^) Cil. iMoRTON, The Laitcet, l'2 dcc. lX(!(i, p. 1078.
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des organes plus exceptionnellement compris dans ces déplacements, s'y trouvent parfois atteints de néoplasies diverses. On a observé la dégénérescence cancéreuse du testicule en ectopie (') ; sur 38 cas de hernies de l'ovaire, Englisch (^) en a trouvé 5 où cet organe était kystique; enfin l'utérus gravide et même l'utérus cancéreux ont été rencontrés dans diverses hernies.
2° Néoplasmes du sac herniaire et des enveloppes externes. — A part les diverses espèces de kystes qui peuvent se développer dans le sac et dont nous avons indiqué les différents modes de formation, la séreuse herniaire n'est que tout à fait exceptionnellement le point de départ d'une néoplasie véritable. Nous ne connaissons qu'un fait de Samuel Lewis où un cancer se soit primitivement déclaré dans un vieux sac herniaire déshabité. Presque toujours, quand le sac participe à une altéi'ation pathologique semblable, c'est consécutivement à une lésion primitive analogue de l'intestin qu'il renferme.
La tuberculose herniaire, parmi ces complications des hernies, mérite une mention à part. Jonnesco (^) a publié sur ce point le premier travail d'ensemble en recueillant les observations éparses de cette affection, au nombre de 11. Depuis lors, des faits en certain nombre et plusieurs publications récentes sont venues augmenter nos connaissances sur ce point. Nous citerons particulièrement les observations de Pitts ('*), de Rruns de Ha3gler(°), de Phocas('), de Pillet, de Broca (»), de Tenderich de Renault ('»), de Roth("), de Barozzi C^), auxquelles nous pourrions ajouter quelques faits personnels.
Jonnesco avait admis que le processus tuberculeux qui atteint une hernie constituait le plus souvent une manifestation toute locale de la tuberculose; il paraît ressortir de la majorité des observations, que le plus souvent il existe d'autres lésions tuberculeuses chez le même sujet, et souvent des lésions tuberculeuses abdominales.
Il est néanmoins certain que, dans la hernie, le sac est le plus souvent seul le siège de l'infiltration tuberculeuse; celle-ci peut exister sous la forme miliaire aiguë ou présenter des tubercules massifs et des amas caséeux (Renault). Dans un certain nombre de cas, l'intestin et l'épiploon contenus dans le sac sont atteints par la tuberculose, ils peuvent môme être seuls envahis, le sac étant indemne. Dans quelques cas, l'épiploon hernié, dans un autre l'ovaire seul présentaient des granulations tuberculeuses; j'ai vu celles-ci limitées aux environs du collet chez un sujet dont j'ai fait l'autopsie.
L'hydrocèle congénitale tuberculeuse est une forme de la tuberculose herniaire qui a été plusieurs fois observée; elle n'est probablement qu'une localisation d'une tuberculose péritonéale dont les manifestations abdominales font défaut; même dans ces cas, le testicule, l'épididyme et le canal déférent sont indemnes de tuberculose; il en était ainsi dans un cas que j'ai traité par l'extirpation du sac.
(') MoNOD el Terhillon, Traité des maladies du teslieule, p. 71. n Englisch, Ueber Ovarialhernien. Slrickers med. Jalirb , 1871. 1. III, p. r>55. . (^) Jonnesco, Tuberculose herniaire. Revue de chir., mars, juin 1891, p. '185 et 455. (^) B. Pitts, Transact. of the path. Soc. London, 1891-1892, t. XLIII, p. 77. (5j P. Bruns, Beilràge zur klin. Chir., 1892, l. IX, p. 209.
(8) Carl H.-egler, Correspondenzhlall fiir sclm. Aerzlc, 15 déc. 1S92, p. 701. ''') Phoc.\s, Arch. prov. de c/iir., juin 1893, p. 355.
(») Pillet, Didl. de la Soc. anat., nov. 1894. — A. Broca, Ibid., même indicallon.
(9) H. Tenderich, Deutsche Zeit. fiir Chir., 1895, l. XLI, p. 220. ('") T. Renault, Thèse de Bordeaux, ) 895-1890.
(") K. RoTH, Beilràge zur klin. Chir., 1890, t. XV, p. 577. C^) Barozzi, Arch. gén. de méd., 7 juillet 1897, p. 85.
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Les symptômes auxquels donne lieu la tuberculose herniaire sont obscurs et ne peuvent guère faire reconnaître la nature de ralTection. On suspectera néanmoins l'existence d'une tuberculose herniaire quand on aura affaire à une hernie (pii augmente rapidement de volume, qui est sensible à la pression et parfois douloureuse, dont les parois semblent épaissies et irrégulières, qui renferme un épanchement liquide assez abondant et qui cependant est difficilement réduclible, surtout si l'état général est suspect, si le sujel maigrit, perd ses forces, et s'il présente de temps à autre de la fièvre.
On peut voir des accidents d'inflammation, de péritonite herniaire et même d'étranglement survenir au cours d'une tuberculose herniaire ; mais ils sont rares et parmi tontes les observations récentes, un cas de Polaillon, un autre de Tenderich en sont les seuls exemples. Plus fréquemment la tuberculose herniaire se révèle par des phénomènes d'irréductibilité analogues à ceux que l'on observe dans un grand noinl>re d'épiplocèles.
Aussi, quoique l'on puisse parfois soupçonner la nature de l'affection, n'est-il pas question d'établir le diagnostic de ce genre de lésion ; mais quand, au cours d'une opération de cure radicale, on constate l'existence d'une tuberculisation herniaii-e, il n'en est que plus indiqué de débarrasser le malade des lésions qu'il porte par une excision très complète du sac herniaire et de l'épiploon qu'il renferme. Il est au contraire interdit de toucher aux lésions que peut présenter l'intestin à moins cju'on n'y soit forcé par l'imminence d'une perforation (Tenderich). On peut èire contraint d'enlever le testicule en même temps que le sac herniaire, mais on doit éviter de le faire lorsqu'il est sain ainsi que réi)ididyin('.
Des faits assez nombreux monti'cnt que l'opération de la cure radicale, appli- (|uée aux cas de la tuberculose herniaire, peut donner des guérisons durables. On y aura donc recours toutes les fois que la généralisation de la tuberculose ou l'existence de lésions avancées dans d'auties organes n'en contre-indiquera pas l'emploi.
A côté de ces néoplasies, il faut signaler l'évolution possible d'une f/ro><sesse extra-utérine dans un sac herniaire. Louis Léger de Gossey, chirurgien de l'ouen ('), a publié en 1710 une remarquable observation de cette lésion, ([ui a été donnée à tort })ar Puech comme un exemple de grossesse extra-utérine dans un ovaire hernié. Dans ce cas, c'était du sac herniaire môme que Léger de Gossey relira ini petit fnHus long d'un demi-piol cl r/ro.s en proportion de sa hini/nci/r.
Mentionnons seulement pour mémoire les tumeurs qui se développent dans les parties molles extérieures au sac herniaire, les néoplasmes péi-i-her nia ires: lipomes, varices, hygromas. L'épi! hélioina envahit parfois la peau au niveau du point «Il s'exerçait depuis longtemps la pression d'un bandage. L'éléphantiasis du scrolum s'associe parfois à des hernies inguinales; G. Marchand, dans mon service, a pu, par des opérations successives, débarrasser un sujet de ses hernies et d'un énorme éléphanliasis des bourses.
Les stjnrptornes et les arcidents auxquels donnent lieu les néoplasies contenues dans les hernies sont de divers ordres :
Tantôt ces tumeurs déterminent seulement une irréductibililé parli(dle due à l'augmentation de volume du contenu de la herni(% ou à des adhérences développées autour d'elles ;
(') PcEcii, Ann. de gynér., 1878, t. Il, p. 323.
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b. Plus souvent la hernie devient le siège de phénomènes douloureux, d'accidents qui révèlent une véritable péritonite herniaire cancéreuse ou tuberculeuse;
c. Une occlusion intestinale due à l'envahissement, ou à la compression, ou à la fixation de l'intestin dans un état de torsion exagérée ou de coudure brusc[ue se constitue parfois et suit son évolution ordinaire;
d. Enfin les progrès de la tumeur finissent par amener l'ulcération des enveloppes de la hernie, ou bien l'on voit survenir une péritonite généralisée due à la propagation vers l'abdomen des lésions qui occupent le sac herniaire ; en dernier lieu la généralisation de l'affection néoplasique et la cachexie qui en dépend peuvent terminer plus ou moins rapidement la scène.
Quelle que soit la nature de ces lésions, le diagnostic ne peut guère être éial)li que par l'ouverture de la hernie. D'ailleurs, à part les faits de tumeurs bénignes qu'il est possible d'extirper d'une hernie comme de toute autre région accessible, et en faisant la part de certains cas heureux où, par la cure radicale, l'extirpation du sac et de l'épiploon, parfois par l'entérectomie, l'on a pu débarrasser le malade d'une affection encore toute locale, il faut se rappeler que le développement du cancer ou du tubercule dans une hernie est non seulement la manifestation d'une diathèse, mais le plus souvent un phénomène de généralisation de cette diathèse. Pour ce qui est du cancer, particulièrement, il semble probable qu'il n'atteint l'épiploon hcrnié que quand il existe déjà dans l'abdomen d'autres productions de même espèce.
L'intervention en pareil cas ne saurait être efficace et doit être évitée ; nous avons vu qu'il n'en est pas de même pour la tuberculose herniaire, C{ui reste plus souvent un accident isolé.
QUELQUES AUTRES ACCIDENTS QUI PEUVENT ATTEINDRE LES HERNIES
1" Plaies. — Les blessures accidentelles qui peuvent atteindre les hernies et intéresser les viscères qui y sont contenus ne présenteraient pas une extrême gravité, si l'intervention chirurgicale pouvait leur être appliquée en temps opportun. En pareil cas, on est averti que l'intestin a été atteint par l'issue des matières et des gaz au travers de la plaie extérieure ; mais, dans le doute même, il ne faut pas hésitera ouvrir le sac herniaire pour s'assurer de l'état des viscères qui y sont contenus ; on n'a pas, en effet, en pareille circonstance, les motifs de réserve qui portent certains chirurgiens à s'abstenir lorsque la plaie a porté sur la cavité abdominale elle-même.
Si l'intestin blessé s'était réduit dans le ventre, il ne resterait plus, à l'exemple de Frédéric S. Dennis ('), qu'à pratiquer la laparotomie pour chercher et fermer par la suture les plaies qu'il présente.
Les blessures de l'épiploon hernié peuvent être dangereuses par l'hémorragie à laquelle elles donnent lieu, surtout lorsque l'épiploon s'est retiré dans l'abdomen. Elles seront traitées suivant les mêmes principes : on pratiquera la ligature et l'excision de l'épiploon.
(') Fr. s. Dennis, Med. Neivs, 27 févr. 1886.
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2° Contusio)is. — Les plus fréquentes sont celles <jui résul((Mil des tentatives maladroites et exagérées de taxis ; il en sera question plus tard. Les contusions aicidcnlclles d'une hernie, plus fréquentes au scrotum que partout ailleurs, pciiNciil déterminer une hématocèle du sac (A. Cooper) ; une péritonite herniaire mortelle peut en être la conséquence, comme dans un fait signalé par J. Rochard (').
L'intestin même qui doit à sa mobilité d'échapper le plus souvent aux effets de la nutrition, a été, dans certains cas, le siège de ruptures, de perforations ou de gangrène; une tentative intempestive de réduction |»<'nt, comme dans le cas signalé par Thiéry transformer alors une péritonite herniaire qui se serait terminée par un phlegmon stercoral en une péritonite par perforation promptement mortelle. Sans que l'on ait même besoin d'être prévenu de la lésion de Finlestin par la présence de gaz dans le sac herniaire, par le clapotement que la pali)ation y l'ail reconnaître (Thiéry), toutes les fois qu'il existe quelque doute sur l'intégrité de l'intestin dans la hernie atteinte pai' une contusion, il est formellement indiqué d'ouvrir la hernie et de constater l'étal de son contenu ; en aucun cas, on ne devra pratiquer de manœuvres de réduction à l'aventure. Si l iiilcsliii blessé était retourné dans la cavité abdominale ou s'il y avait été réduit, si cette cavité paraissait le siège d'une infection péritonéale généralisée ou en Irain de se généraliser, la laparotomie serait décidée et exécutée sans aucun relard.
7t" Rttj)lures. — C'est un accidentpropre aux hernies anciennes, volumineuses, mal contenues, à celles dont les enveloppes sont affaiblies par la cicatrice d'une opération antérieure. Elles surviennent au moment d'un effort violent qui détermine un accroissement subit de leur volume et de leur tension, les enveloppes se romj)ent au point le plus faible et les viscères font pi-otrusion par leur déchirure. W. IL Lloyd ('■) a rapporté un certain nombre de cas de cet accident d'où il résulte qu'il n'a pas toute la gravité qu'on serait poi'té à lui attribuer. Sur H observations de ce genre dont nous avons retrouvé l'indication, 2 seulement se sont terminées par la mort, et cependant dans la majorité de ces faits les soins n'avaient été donnés que tardivement, la portion d'intestin proIal)é était énorme (■'), 15 centimètres (Fairijank), 16 pouces (Lloyd), c'étaient le côlon transverse et deux anses d'intestin grêle dans le cas de Pregaldino; parfois l'intestin avait été souillé par le contact de la terre et des vêlements : dans un cas de .Jones ('), on ne prit aucun soin de [iropreté avani de le r(''diiire; dans celui de Fairl»aidv, le blessé avait passé toute In nuit au \\ oi'khouse, sans qu'on se fût api'r(:u de l'accident: le malade ol^servé par Me Kone ('■) et qui guérit, était resté LS heures avec son intestin exposé à l'air. Inutile d'insister sur la conduite à lenir dans de semblables circonstances; la réduction de l'intestin, soigneusemenl nelloyé, l'excision de l'épiploon, la résection du sac herniaire et des enveloppes amincies de la hernie et la cure radicale s'imposent.
■¥ Lrsiotis i)i/lammatoires et ulcémtives de hi penu. — L'application des ban- <lag.'s (l(''lermine souvent sur la peau l'apparition d'érythème humide, d'eczéma
(*) Jules Rociiard, Gaz. des hop.. ISiil, [). Ho.
(^] P. TmÉiiY. Société anat.. ont. ISit^.
(^) R. H. Lloyd, Thr hinret, 1890. t. I. p. 401.
(*) Faiiuîank, Ilnd., 1S7S, l. H, p. 451;.
{^) .]. .loxES, Ilnd., m7>,i. I. |.. IM.
f) J. .1. Me KoNE, il/erf. Neivs. Philadelpliic. IS'.U. lA lH. p. 710.
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qui deviennent le point de départ d'un suintement fétide qui souille les appareils, d'inflammations lymphangitiques et ganglionnaires, d'ulcérations plus ou moins profondes. Celles-ci peuvent amincir les téguments au point d'en favoriser la rupture; Marsenne (') et plus récemment Erskine Mason {^) ont rapporté l'observation de malades chez lesquels le frottement des vêtements avait suffi pour déterminer à la longue cet accident. Gosselin a vu la pression prolongée d'un bandage trop dur amener la production d'une eschare dont l'élimination fut suivie d'un tétanos mortel. Sans que les choses en arrivent à ce point, il est fréquent, à la consultation du Bureau central, d'observer des indigents chez lesquels ces lésions de la peau rendent le port de tout appareil absolument impossible.
L'ulcération atteignant un sac déshabité, une hydrocèle herniaire, un kyste sacculaire, ont des conséquences moins graves; Nicoladoni, Albert (••) ont cité l'exemple de malades qui, atteints de cet accident, ont guéri après avoir vu, pendant plusieurs jours, l'écoulement d'un liquide clair se produire par l'ulcération qui avait ouvert le sac herniaire. Dans un cas où une perforation spontanée, déterminée par une ulcération, s'était faite au niveau d'une hernie ombilicale chez un cirrhotique atteint d'ascite, l'écoulement de sérosité péritonéale persista quatorze jours sans qu'aucune complication septique se montrât du côté de la cavité péritonéale.
5° Affections péri-herniaires. — Il est enfin toute une catégorie de lésions permanentes ou passagères qui, développées au voisinage d'une hernie, peuvent être l'occasion d'obscurités dans le diagnostic et de difficultés dans le traitement : signalons les engorgements ganglionnaires et les adénites, si fréquents au pli de l'aine; les varices, celles surtout que nous désignerons plus loin sous le nom de varices ampullaires de la saphène; les tumeurs, les affections pathologiques du cordon spermatique. L'existence d'abcès, de fistules, dépendant de causes variables, mais se rattachant le plus souvent à une lésion fort éloignée, s'observe souvent aux régions inguinales, crurales, ombilicale et complique d'une manière fâcheuse les hernies qui affectent ces régions.
APPENDICE HERNIES ÉPIPLOiQUES
Les hernies épiploïques pures, beaucoup moins fréquentes que les hernies intestinales ou intestino-épiploïques, peuvent, comme ces dernières, se présenter à l'état de simplicité, ou offi-ir des complications qui leur sont propres. — Les épiplocèles non compliquées sont réductibles ; lorsqu'elles se compliquent d'accidents aigus ou chroniques, elles deviennent irréductibles.
(') Marsenne, Journal de mécL, de dur. et de pharm., t. XXIII, p. 557. (-) E. Mason, New York med. Record, 15 juin 1871. (^) Albert, Internat, klin. Rundschau, 4'89'2, n" !.
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HERNIES ÉPIPLOÏQUES RÉDUCTIBLES
Elles ne se dislinguenl des hernies intestinales et des hernies inlestinoépiploïques que par l'absence de sonorité, par leur consistance qui n'est pas molle el pàLeuse comme l'ont dit les auteurs, mais qui est souple, lobulée ou finement grenue, dépourvue d'élasticité, la hernie se laissant en quelque sorte dissocier par les pressions ; par l'impulsion un peu moins manifeste qu'elles présentent quand, embrassant la hernie dans le creux de la main, on fait tousser le malade; par les caractères delà réduction, cjui est moins aisée à obtenir; plus graduelle, moins instantanée, ne présentant pas cette détente subite qui indique que l'intestin est rentré et ne s'accompagnant pas de gargouillement.
Tous ces caractères néanmoins peuvent tromper, et s'ils permettent de reconnaître la présence de l'épiploon dans une hernie, ils n'autorisent pas à affirmer que celle-ci ne renferme pas en même temps de l'intestin.
Quant aux symptômes fonctionnels, ils ne diffèrent pas d'une manière appréciable de ceux des hernies intestinales.
Au point de vue de leur marche, de leur évolution, les hernies épiploïques, assez souvent mal contenues, car l'épiploon s'échappe et s'insinue avec une déplorable facilité sous les bandages, ont une tendance naturelle à augmenter de volume, à s'adjoindre de l'intestin et à se transformer en hernies intestinoépiploïques, enfin elles exposent à des accidents qui leur sont propres, qui n'ont rien de commun avec ceux cjui atteignent les hernies ordinaires.
ACCIDENTS AIGUS OUI ATTEIGNENT LES ÉPIPLOCÊLES PURES ÉPIPLOÏTE ET PÉRITONITE HERNIAIRE
Ces accidents ont été magistralement décrits par Gosselin : « Un malade porte depuis un certain temps une épiplocèle. Celle-ci était réductible ou était devenue peu à peu irréductible par suite d'épiploïtes larvées et par la formation d'adhérences. Tout à coup la tumeur devient plus volumineuse ; si elle était réductible, elle ne se réduit plus ; elle devient chaude, douloureuse à la pression et pendant les mouvements. En même temps apparaissent quelques coliques; parfois, mais pas toujours, des nausées et quelques vomissements, dans un certain nombre de cas même, la constipation.
« Quand une hernie épiploïque présente cette série de phénomènes, c[ue va devenir la maladie abandonnée à elle-même? Si elle était réductible, les phénomènes vont en augmentant pendant deux ou trois jours, puis ils diminuent; les douleurs locales, les coliques, les nausées disparaissent, et le troisième ou le quatrième jour il y a des garde-robes. La tumeur enfin rentre spontanément au bout de douze ou quinze jours, et les choses en reviennent au point où elles
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étaient avant léS aecitlènts. D'autres fois là ciôuîtdr et ies autreê symptômes^ fonctionnels disparaissent; mais la hernie, après avoir un peu dimiîvué, nerentre plus et reste désormais irréductible, parce que des adhérences Sïrsont' établies entre l'épiploon et le sac dans le cours de la phlegmasie qui vient de se terminer.
« Si la hernie était irréductible avant les accidents récents, elle conserve habituellement ce caractère après la diminution progressive des phénomènes • locaux et généraux. Dans ce cas, comme dans l'autre, la vie n'est pas menacéeet la guérison est la règle. »
Telles sont la physionomie et la marche de ces accidents, et c'est un des principaux mérites de Malgaigne d'avoir prouvé et proclamé très haut qu'ils reconnaissaient pour cause l'inflammation de la hernie et de l'épiploon qu'elle renferme, la péritonite herniaire et l'épiploïte et qu'ils n'avaient rien de commun avec l'étranglement, dont la condition formelle est la présence de l'intestin dans la hernie.
Ce n'est pas qu'un certain degré de constriction, au niveau du pédicule de lahernie, ne puisse contribuer à leur développement et s'ajouter à l'effet de.s: causes mécaniques, froissements, chocs éprouvés par l'épiploon dans son passage au travers des anneaux ou dans son séjour au fond du sac ; mais on a tropfacilement admis que cette constriction pouvait entraîner la gangrèn-e- de l'épiploon ; les faits dans lesquels ceile-ci se présente sont rares entre tous; je n'en* ai observé qu'un exemple certain dans toute ma carrière, et les chirurgiens quii parlent du sphacèle de l'épiploon dans les épiplocèles pures ont presque tousété induits en erreur par le gonflement, la coloration d'un rouge vineux ou même noirâtre de ce viscère, parfois même par la fétidité du liquide contenu' dans le sac, phénomènes que l'on observe souvent dans les hernies épiploïques" enflammées, sans que l'épiploon soit atteint de gangrène. La constriction quidétermine de la gène de la circulation en retour, de la congestion, de l'œdème, de la turgescence de l'épiploon ne va pas, en règle générale, jusqu'à arrêter le courant sanguin, à produire la gangrène et à déterminer un véritable étranglement avec ses conséquences. En veut-on des preuves?
1" Les phénomènes de l'épiploïte ne sont jamais ceux des étranglements véritables ; les vomissements sont rares et ne prennent jamais le caractère fécaloïde. . Presque toujours les malades émettent spontanément des gaz par l'anus ; quand'i on a recours à l'action des purgatifs, ceux-ci provoquent aussitôt des évacuations. Nous passerons sur la localisation de la douleur au pédicule de la hernie, qui est la règle dans l'étranglement, qui fait défaut ou n'est pas plus marquéequ'ailleurs dans l'épiploïte, et sur la moindre tension qui caractérise celte der-nière, car ces caractères peuvent induire en erreur. Mais jamais l'inflammations d'une épiplocèle ne détermine la réaction générale, les phénomènes nerveux,, l'anxiété, l'état de dépression, d'hypothermie que présentent les sujets atfeînts; d'étranglement intestinal. S'il y a un retentissement sur l'état général, il est plutôt franchement inflammatoire.
On a bien cité des cas où tous les phénomènes de l'étranglement avaient étéobservés pendant quelque temps et dans lesquels, à l'ouverture de la hernie, on? n'a trouvé que de l'épiploon : mais comme il y avait eu toujours des efforts violents et prolongés de taxis et qu'il est même dit expressément dans un certainnombre de ces observations que la hernie avait diminué de volume après ces. tentatives de réduction, il est probable que les apparences de l'étranglement
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éljicnl (lues à ce qiriine pclilc anse (rinleslin se Irouvait comprise dans la hernie, (jne c'était elle qui avait été le siège des phénomènes d'incarcération, mais (pi'elle avait été réduite et que l'épiploon seul était resté dans le sac.
"2" Quand on ouvre par erreur une hernie purement épiploïque et présentant les caractères de ré|)iploite aiguë en croyant avoir alTaire à un étranglement, on trouve l'épiploon turgescent, congestionné, sillonné d'énormes vaisseaux dilatés où la circulation se lai! encore; mais, malgré le rétrécissement quela masse épiploï([ue ])réseiile le plus souvent au niveau du collet du sac, ou n'ohserve point de consl riction véritable. Le plus souvent la communication du sac avec le ventre est très aisée en ce point, et ce qui s'oppose à la rentrée de l'épiploon' c'est moins le resserrement qu'il subit au niveau dui pédicule de la hernie (pie la tuméfaction inflammatoire qui a déterminé son\ ain|)liMti()u dans le sac et cpii s'oppose à ce qu'il puisse repasser par l'orificeiierniaire.
3" On a cité des faits de gangrène survenus dans une épiplocèle à la suited'accid(>nts de cette nature. Cefle-ci s'étendait parfois même à l'épiploon contenu dans l'abdonien et elle alfectait le sac herniaire et le scrotum lui-même ('). Dans des cas plus nombreux, l'épiploïte s'est terminée par suppuration; celle-cî s'est faite dans le sac herniaire (péritonite herniaire suppurative), ainsi qutv [)uplay et moi nous en avons ol)servé des exemples, ou dans le centre de la niasse épiploïque (épiploïle suppurée). On a vu l'épiploon suppuré renfermer un certain nombre d'abcès (-) dont quelques-uns môme s'étaient ouverts dans le ventre, déterminant ainsi une péritonite généralisée mortelle (■"'). Dans deux cas observés par Klemm, il y avait du pus dans le sac herniaire et une collection |)urulente dans le cul de-sac de Douglas; les deux malades guérirent (*). Ces accidents extrêmes ne paraissent jamais survenir spontanément, contrairement à ce qui s'observe dans les terminaisons graves de l'étranglement; dans toutes les observations où ces conq)lications se trouvent lelati-es, it s'agissait d'intlammations provoquées par des traumatismes accidentels violents, contusions, froissements ayant atteint la hernie; ou bien des tentatives, de réduction intempestives et brutales avaient fait dévier de leur marche naturelle les iiliénomènes inflammatoires. Le côté le plus ordinaire et le plus iàeheux de ces [)oussées intlammatoires est de laisser à leur suite des adhérences, d'où résulte l'irréductibilité partielle ou totale de l'épiploon : à partir ilu nionieul (n'i 1 épiploon contenu dans une hernie a contracté quelque adhéi-eiiee avec la face interne du sac ou de son collet, on peut affirmer qu'aucun bandage ne l'empêchera plus de sortir en plus ou moins grande quantité dans la hernie.
Les accidents en question revêtent parfois une marche aiguë ou subaiguë; mais souvent leur évolution est en quelque sorte latente, et les poussées inflammatoires qui amènent l'épiplocèle réductil)le à l'état de hernie épiploïque adhérente et irn'ductible peuvent passer inaperijues même des malades.
(') P. PoTT, Chirurgical xvorks. London. 1808, vol. II. p. 140, 150. 152.
(*) Malg.vigne, Deuxième mémoire $w- les étranglemcnls hcrniaiics. Ardiiccs yriiér. de méd.^ (lér-enil)re 18il. tirage à pari, p. 15. Benno Schmidt, loc. cit., p. 101.
(*) P. Klemm. Deulsche mcd. Worh.. ISOl. WH. n" 20. p. 070, .
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HERNIES ÉPIPLOÏQUES ADHÉRENTES
Ce sont celles qu'on observe le plus souvent dans la pratique ; elles se présentent sous deux formes différentes :
A. Tantôt ce sont de très petites hernies (des hernies crurales surtout, parfois des hernies ombilicales ou épigastriques) qui ont une forme générale globuleuse, mais une surface et une consistance irrégulières, assez fermes, grenues et lobulées, que Ton ne perçoit en certains cas qu'après avoir déprimé une couche de liquide qui forme comme une enveloppe à la hernie et se révèle au premier abord par une fluctuation superficielle. La tumeur est en général sessile, et il est difficile de lui i^econnaître un pédicule, quoiqu'il existe; en d'autres cas, on peut circonscrire ce pédicule et s'assurer qu'il est situé en arrière de la tumeur et qu'il la rattache aux parties profondes : mais dans tous les cas la mobilité très limitée de la iiremière sur les secondes permet d'affirmer l'étroite connexion qui les unit. La hernie est_complètement irréductible; en faisant tousser le malade on sent néanmoins un certain choc qu'elle transmet à la main qui l'explore, et souvent, vers le pédicule on peut percevoir une impulsion plus nette qui indique qu'un peu d'intestin ou de nouvelles quantités d'épiploon tendent à s'engager dans l'orifice.
Il s'agit, en pareil cas, de petits sacs herniaires, oblitérés ou presque complètement oblitérés par l'adhérence que l'épiploon a contractée avec leurs parois, soit au niveau du pédicule seulement, soit sur la plus grande partie de leur surface interne. Le sac ainsi formé peut être le siège d'une accumulation de liquide plus ou moins considérable. C'est un des modes de guérison spontanée des petites hernies et de formation des kystes ou des pseudo-kystes sacculaires décrits par Duplay.
B. Dans les hernies volumineuses, ombilicales, ventrales, inguinales surtout, on observe souvent une tuméfaction mollasse, inégale, s'affaissant sous le doigt, souple par places, dure en d'autres et présentant vers sa partie la plus déclive, en général, une masse plus volumineuse, pâteuse ou dui'e, souvent même très dure, bosselée et moins mobile que le reste de la tumeur. Tandis que, par des pressions méthodiques on parvient à en faire rentrer les parties les plus voisines de l'orifice herniaire, la masse la plus considérable et la plus consistante de la hernie se refuse à prendre le même chemin; quoique l'anneau soit perméable et qu'on puisse souvent y introduire le doigt, la masse contenue dans le scrotum vient buter contre lui et ne peut le franchir. Ces hernies ne sont pas sonores ; elles ne présentent pas de gargouillement, mais quand le malade tousse ou fait effort, elles offrent une impulsion manifeste. Ce sont de grosses hernies épiploïques, devenues irréductibles parce que l'épiploon a contracté des adhérences dans le sac et parce que ces adhérences le transforment en une masse conglomérée qui n'est plus capable de s'effiler pour traverser l'orifice herniaire et rentrer dans le ventre.
Dans ces cas la palpation permet de sentir, en déprimant la paroi du ventre, la portion intra-abdominale de l'épiploon qui est tendue et qui donne à la main
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une sensation que Velpeau avait désignée sous le nom de corde épiploïqur. Bouilly (") a parliculièremenl analysé la valeur de ce signe; il a montré que la sensation de corde épiploïque ne peut exister que lorsque Tépiploon est adhérent au sac herniaire, et que cette corde est d'autant plus marquée que cette adiiérence se fait en un point plus déclive, Fépiploon étant alors tendu entre ses insertions supérieures et l'adhésion qu'il a contractée avec le fond du sac. Mais, en faisant même la part de cette considération, on sait comljien il est rare que ce caractère puisse être nettement déterminé, en raison du volume du ventre, de l'embonpoint du sujet, de la tension de la paroi abdominale ; je ne l'ai pour ma part jamais constaté d une manière qui ne put laisser aucune espèce de doutes, et bien souvent j'ai i)u reconnaître que ce que l'on me désignait comme étant la corde épiploïque, n'était que le relief constitué par la tension du bord externe du muscle grand droit de l'abdomen.
Diiplay(^) a décrit une forme pai'ticulière que revêtent certaines hernies épiploïques irréductibles; il lui donne le nom tV li tjil l'O-épipAucèlc : elle est essentiellement caractérisée par l'accumulation d'une certaine quantité de liquide dans le sac herniaire dont le collet est oblitéré, d'une manière transitoire ou définitive, par un bouchon d'épiploon adhérent. Il s'agit d'une sorte de ces kystes ou de pseudo-kystes sacculaires étudiés par le même auteur; elle comporte elle-même deux sous-variétés : l'hydro-épiplocèle subaigue et I hydroépiplocèle chronique.
Dans la variété subaiguë, voici comment les choses se passent. Un malade porteur d'une hernie épiploïque, sortant et se réduisant facilement, voit subitement, tantôt après un etfort, tantôt sans cause appréciable, sa hernie augmenter de volume et devenir irréductible. C'est qu'une masse d'épiploon, plus considérable que celle qui sortait habituellement, a franchi le canal herniaire ; on observe au début les signes fort atténués d'une péi'ilonite du sac, un peu de sensibilité au niveau du pédicule, quchpies douleurs abdominales, parfois un peu de constipation; rapidement, une quantité plus ou moins abondante de liquide s'accumule dans le sac, au-dessous de l'épiploon qui, légèrement enflammé, adhère momentanément au collet. La réduction de la tumeur est alors absolument impossible; puis, sous l'influence du repos, les phénomènes rationnels s'apaisent, l'épiploon diminue de volume, les adhérences n'ont pas eu le temps de s'organiser, le liquide se résorbe partiellement et le malade ou le chirurgien, par des pressions modérées, fait rentrer facilement la hernie épiploïque et le liquide épanché.
L'hydro-épiplocèle chronique résulte de la pei'sistance de l'état subaigu. Les adhérences de l'épiploon au collet du sac sont devenues définitives, plus ou moins lâches ; elles interceptent plus ou moins complètement la communication du diverticule herniaire avec le péritoine.
C'est à la suite d'inflammations répétées, aiguc'S ou sourdes, que l'épiplocèle est arrivée à cet état . Les tumeurs de ce genre sont irréductibles pour toujours, elles n'exposent par elles-mêmes à aucun autre danger qu'à l'éventualité de nouvelles poussées de péritonite herniaire ; mais comme tôt ou tard l'intestin y descend, elles tendent à se transformer en hernies intestino-épiploïques par-
(') Bouilly, De la corde àpipto'ique. Bull, et mém. de In S^oe. de chir., nouv. série, t. IX, ISS.l, p. 729.
n s. DuTLAY, De l'hydro-épiplocèle. Semaine méd., 15 nov. 18[r>, p. 521.
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liellcment adhérentes et partiellement irréductibles. De telles hernies sont toujours mal contenues par les bandages, et quoiqu'elles n'exposent pas beaucoup à l'étranglement, les inconvénients auxquels leur accroissement graduel donne lieu finissent par en faire une infirmité des plus pénibles.
I ■ DIAGNOSTIC DES HERNIES RÉDUCTIBLES
Dans une région qui est un des sièges d'élection pour les hernies, l'existence^ d'une tumeur élastique et souple, sonore à la percussion, augmentant de volume dans la toux et les efforts, s'affaissanl au contraire sous la main en donnant une sensation caractéristique de gargouillement, disparaissant sous la pression et permettant alors d'introduire le doigt dans un trajet creusé dans l'épaisseur de la paroi abdominale, tels sont les signes qui permettent d'affirmer qu'il existe une hernie ; ils sont confirmés par l'impulsion que l'intestin communique au doigt introduit dans le trajet herniaire quand le malade tousse, et par la réapparition de la tumeur sous l'influence des efforts, quand on cesse de la contenir. La tumeur est d'ailleurs plus grosse le soir que le matin, quand le malade se lève que lorsqu'il est couché sur le dos, et celui-ci même sait parfaitement indiquer les causes qui président aux variations de son volume. Mais les phénomènes qui révèlent l'existence d'une hernie ne se présentent pas toujours avec cette évidence.
1° La tumeur peut échapper à l'examen en raison de son petit volume et de la profondeur à laquelle elle est située : c'est ce qui arrive pour les pointes de hernie. Le relief que détermine la hernie n'est alors sensible qu'à la palpation; souvent ce n'est qu'en appuyant la pointe du doigt sur un point déterminé, au niveau duquel le sujet accuse une sensibilité spéciale, qu'on obtient une sensation fugace de réduction accompagnée d'un gargouillement unique, sensation à laquelle fait suite une dépressibilité plus marquée de la région où l'extrémité du doigt sent comme un point faible, ou un petit orifice à contours plus ou moins nets.
2° Dans d'autres cas, il est impossible de constater les signes d'une hernie parce que celle-ci est habituellement réduite et ne sort qu'exceptionnellement ; c'est une cause de difficultés fréquente chez les nouveau-nés, et si le trajet herniaire ne paraît pas anormalement dilaté, si les tentatives multipliées pour faire ressortir l'intestin n'amènent pas de résultat, on est réduit à s'en remettre aux affirmations du malade ou des personnes de son entourage, lorsque c'est un enfant.
5° Les hernies réductibles peuvent être confondues avec un grand nombre d'affections offrant des caractères analogues, mais aucune des tumeurs en question n'ofiVe à la main d'un observateur exercé la consistance spéciale que
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■possèdonl (les hernies et ne lui donne la sensation raraclérisiique qui acconipagne leur réduction.
Certaines de ces tumeurs, qui semblent réduciildes, ne sont que refoiilahlcs; quand ou j)resse sur elles, elles disparaissent oi hlo<\ mais une palpation attentive permet de reconnaître l'endroit où elles sont allées se loger et de les faire réapparaître aussitôt avec tout leur volume : c'est ainsi que certains kystes du cordon, le testicule, l'ovaire en ectopie inguinale, se laissent refouler dans le Ira jet inguinal où il est généralement possible de les retrouver.
Il est des collections liquidcx qui sont en réalité réductibles, ce sont des abcès par congestion, des hydrocèles communiquant avec la cavité péritonéale, des tumeurs vasculaires et surtout des varices : sans insister sur les caractères propres de ces tumeurs, fluctuation, absence de sonorité, (b'-pressibilité, on peut dire que la réductibilité qu'elles possèdent ne ressemble en rien à celle <les hernies ; elles s'affaissent insensiblement, graduellement sous la pression, elles fuicid sans opposer de résistance et sans donner la sensation d'un obstacle vaincu ; dès que la pression qu'on exerce sur elles cesse, on les voit aussitôt réapparaître, sans que leur sortie aitété provoquée par un effort; enfin dans leur réapparition, aussi bien que lors de leur réduction, le gargouillement fait défaut.
Seuls le^ /ijiniNcx som-périlouéau.r constituant les hernies graisseuses, par leur consistance, par leui' réduction qui simule celle des hernies et qui s'accompagne souvent d'une sorte de crépitation fort analogue au gargouillement, sont parfois impossibles à distinguer des hernies véritables, notamment des épiplocèles ; mais ce diagnostic ne présente pas une grande importance, ces hernies graisseuses devant être considérées comme des hernies et traitées comme telles.
Une hernie étant reconnue, reste à déterminer la nature des organes qui y so)it contenus. Nous verrons plus loin les signes qui permettent de supposer qu'elle renferme certains viscères dont la participation à ces déplacements est rare ou exceptionnelle, la vessie, la trompe, l'ovaire, l'utérus ou le plus souvent le gros intestin. Pour distinguer l'intestin grêle de l'épiploon on se reportera aux signes que nous avons indiqués comme leur étant propres ; il faut savoir que s'il est aisé d'affirmer la présence de l'intestin ou de l'épiploon, dans une hernie, on ne peut que très rarement l'en exclure d'une marnère certaine; il imj)orle d'ailleurs assez j)eu de préciser ce point ipii n'intéresse que médiocrement le pronostic et ne fournit aucune indication particulière au traitement; toute hernie réductible, eût-elle les caractères d'une épiplocèle pure ou d'un lipome herniaire, pouvant, à un moment donné, renfermer de l'intestin.
DIAGNOSTIC DES HERNIES IRRÉDUCTIBLES QUI NE DÉTERMINENT PAS D'ACCIDENTS ACTUELS
A. hcH petites hernies irréductibles sont toujours des épij>locèles adhérentes; il faut les distinguer :
a. Des engorgements ganglionnaires, fréquents surtout à la région du Iriangle de Scarpa. Ces derniers constituent des tumeurs en général multiples.
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plus supcriicielles, indépendantes des parties profondes, et de consistance plus dure. Un engorgement ganglionnaire unique, indolent, profondément situé dans l'anneau crural, est parfois très difficile à distinguer d'une hernie crurale.
b. Des lipomes herniaires ; ceux-ci ne diffèrent des épiplocèles que par une consistance plus égale, plus ferme, qui n'est pas lobulée, est finement grenue comme celle que donne l'épiploon. A la ligne blanche surtout oîi ces deux espèces de tumeurs sont fréquentes, il est souvent fort difficile de dire à laquelle des deux variétés de hernie on a affaire.
c. Les kystes sacculaires, qu'on observe dans les régions herniaires, les autres kystes, congénitaux ou non, kystes du cordon chez l'homme, kystes du canal de Nûck chez la femme, se reconnaissent à la fluctuation qu'ils présentent : ce point du diagnostic sera traité avec plus de détails dans l'étude des hernies en particulier.
B. Les grosses fiernies irréductibles par adhérences ne prêtent à aucune confusion possible, encore qu'au Bureau central et ailleurs j'aie vu très souvent des hydrocèles volumineuses et d'autres tumeurs du scrotum prises par des médecins pour des hernies irréductibles. La seule question qui se pose, au point de vue du traitement, est de savoir si l'épiploon seul est irréductible ou si la hernie ne renferme pas d'intestin adhérent.
Quand une hernie volumineuse et sonore n'est irréductible qu'en partie, on admet que c'est l'intestin qu'elle renferme qui se laisse réduire et que l'épiploon seul reste dans le sac auquel il adhère : on est confirmé dans cette opinion par ce qu'après la réduction, effectuée aussi complètement que possible, la tumeur cesse d'être sonore, et qu'elle donne aux doigts qui l'explorent la sensation caractéristique des épiplocèles. Quand, au contraire, la hernie, après sa réduction partielle, reste élastique et sonore, c'est qu'elle renferme encore de l'intestin irréductible, et, dans l'immense majorité des cas, une portion du gros intestin présentant le mode d'adhérences par glissement : mais ici les erreurs sont possibles; deux fois, en traitant par la cure radicale des hernies inguinales gauches irréductibles, qu'en raison de leur consistance je croyais être des hernies épiploïques, j'ai trouvé dans le sac Y S iliaque, adhérent par son insertion mésocolique, et rempli de matières fécales qui donnaient à la hernie la consistance pâteuse et bosselée qu'on assigne aux épiplocèles anciennes.
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« Le diagnostic, dit Gosselin, a pour but d'éviter deux erreurs : celle de croire à un étranglement herniaire qui n'existe pas, et celle de méconnaître un étranglement qui existe. »
A. On peut croire à un étranglement qui n'existe pas, quand un malade, présentant des symptômes d'occlusion intestinale, porte en une région qui donne fréquemment passage aux hernies, une tumeur irréductible que l'on prend pour une hernie étranglée.
Ce peut être une simple coïncidence entre ces deux ordres de phénomènes : les étranglements internes, certaines péritonites suraiguës, s'accompagnent
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(le voinisseiiKMils fécaloïdes, d'arrêt des matières, (]o Italloniienienl du ventre; s'il existe en même lenips dans l'aine une ancienne épiplocèle adhérente, un sac herniaire déshabité, ou nne tumeur en possédant les caractères physiques, on peut rapporter par erreur à cette tumeur l;i production des accidents abdominaux qu'on observe. Mais le fait que la hernie n'est ni tendue, ni douloureuse, surtout au niveau de son pédicule, doit faire aussitôt douter de la relation qu'on est tenté d'étaldir entre la tumeur et les accidents d'étranylement dont un examen minutieux du ventre et la recherche des commémoratifs fera l'econimili e la cause l'éelle.
L'erreur est plus difficile à éviter quand, sous l'inlluence de la distension du ventre produite par une occlusion intestinale, une luM'nie devient irréductible, tendue et douloureuse. Ainsi, l'on a vu l'arrêt d'un peloton de vers intestinaux vers la valvule iléo-ctecale occasionner l'irréductibilité d'une hernie avec fous les phénomènes de l'étranghMuent (Slreubel) ('). Benno Schmidt rapporte un certain nomlire de» cas dans lesquels l'opération lui inutilement ju'aliquée; à l'autopsie seulement on reconnut cpu^ la cause des accidents résidait dans un volvulus (Dumreicher, Eppinger, Billroih) de l'intestin contenu dans le ventre, ou par l'engagement de celui-ci sous uue bride Dans quelques autres faits, la laparotomie, pratiquée à temps, permit de reconnaître la nature de l'obstacle cl de sauver le malade (V. Eiselsberg) (Howell Way) (') : Allingham (■•), chez une femme atteinte de hernie inguinale qui présentait tous les caractères de Félranglement, put constater que la torsion de l'épiploon, adhérent au sac herniaire, s'était communiquée au côlon transverse, qui se trouvait de la sorte atteint de volvulus dans l'abdomen ; l'excision de l'épiploon fit cesser les accidents. On voit combien, en pareil cas, la situation peut être complexe; si l'on n'est pas mis sur la voie du diagnostic par un certain désaccord entre l'importance des phénomènes abdominaux et ceux, moins intenses, (pie l'on observe du côté de la hernie, ou par les commémoratifs indiquard (pu- les pi'cmiers ont précédé les seconds, on sera forcément amené à considérer la hernie conmie l'éellement éti'anglée, à l'opérer, et l'ouverture du sac faisant reconnaître que l'olistacle ne réside pas à ce niveau, l'on devra le chercher dans la cavité abdominale, ou la laparotomie seule peut [u-rniellrc de le déi'ouvrir el de h' supprimer.
D'autres erreurs sont possildes : on a ])ris pour un étrangiemcnl la distension d'une hernie surv enue sous l'innuence d'elforts chez des vieillards atteints d'une rétention d'urine méconnue, avec miction par regoi'gement : chez les sujets qui ont une alfection abdominale grave, luu' ascite, un cancer de l'intestin, une tumeur de l'abdomen, on voit assez souvent une hernie devenir tendue, douloul'euse et difficilement réductible; un examen consciencieux du malade permet toujours, en pareil cas, d'éviter de prendre l'elfet pour la cause.
La distension d'un sac herniaire par l'épanchement intra-al)dominal déterminé par une appendicite suppurée (") a pu faire croire à un étianglement qui n'existait pas (Kôrte). 15ennett(")a même vu un alx/ès d<' l'aine. comi>Iètement
(') Streubel, Scheinredurliolicii, p. 179. (-) Henno Schmidt, Inc. rit., p. IHO.
(^) Von EiSELsiiERG, Silzungsb. der k. k. Gexelhrlmfl dcr Acrzli; in Wicn, \l inar.s
('') IlowELL Wav, Neiv York med. News, 5 oct. ISXll.
(") W. Allingham, The Lancet, 2'2 février l.SDI).
(^) W. KoiiTE, Dertiner klin. Worh., Il sept. ISOr., ir 57, p. DOi.
C) WiLLLVM n. Ben'N'ett, loc. cit., p. 14.
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indépendant du péritoine, donner lieu à des symptômes qui le firent prendre pour une hernie crurale étranglée et qui disparurent aussitôt après l'ouverture «de l'abcès ; des ganglions enflammés (W. Stokes) ont été cause de semblables ^erreurs.
Enfin, en traitant des hernies inguinales, nous dirons que parfois la tuméfaction inflammatoire d'organes resserrés dans le trajet herniaire, l'orchite -atteignant un testicule en ectopie, l'inflammation d'un kyste du cordon, la torsion du cordon spermatique observée par Keen, W. G. Spencer, Bryant, Connell Whipple, E. Owen('), chez la femme même un hématome du ligament rond, ■dans un fait publié par Callender f ), ont pu en imposer pour un étranglement cdont ces affections avaient présenté les symptômes caractéristiques.
B. Plus fréquente et plus grave est l'erreur qui consiste à méconnaître un étranglement herniaire qui existe.
On peut méconnaître par inattention l'existence de la hernie même et rapporter les accidents à une affection pathologique toute différente. Pendant les épidémies de choléra en 1852 et en 1849, des sujets atteints d'étranglement et présentant des phénomènes cholériformes, algidité, cyanose, crampes et parfois même diarrhée, ont été considérés comme atteints de choléra. Chez un brightique, les symptômes de l'étranglement ont été pris pour des phénomènes iirémiques, et leur nature véritable n'a été reconnue qu'à l'autopsie (") ; chez des saturnins, ayant une hernie étranglée, on a pu croire à une attaque de colique de plomb, etc., etc.
L'erreur tient le plus souvent à ce qu'un certain nombre des phénomènes caractéristiques de l'étranglement fait défaut; c'est ce qui arrive quand les «évacuations de gaz et de matières ne sont pas totalement supprimées, ain.si que cela s'observe parfois dans les pincements latéraux; ou ce sont des lavements <qui vident le bout intérieur de l'intestin et donnent l'illusion de la persistance •des garde-robes. Il est des sujets qui ne vomissent pas ou qui ne vomissent •que très tard; d'autres ne souffrent pas et accusent à peine un léger malaise. 31 faut donc savoir faire le diagnostic de l'étranglement en l'absence même de ^signes fonctionnels et en se guidant uniquement sur les caractères physiques <le la hernie.
Ceux-ci même peuvent être douteux, la tumeur peut manquer, en apparence du moins, quand la hernie est petite et à peine engagée dans la paroi abdominale; elle peut être masquée par une tumeur, kyste sacculaire, lipome, engorgement ganglionnaire (^) ; ce sont des causes d'erreur que l'on évite par «ne exploration assez attentive.
La tumeur existe, mais elle est peu douloureuse, ce qu'on observe dans bon nombre de hernies crurales; cette indolence ne trompera pas un chirurgien qui saura retrouver, au niveau du pédicule, la sensibilité qui révèle la présence de l'intestin.
Le pédicule de la hernie ne paraît pas être fort serré, le doigt peut s'introduire entre lui et l'anneau ; en pareil cas, l'étranglement existe, mais il est constitué par le collet du sac.
(') Connell Whipple, British med. Journal, 6 juin 1891, l. I, p. 1220. — E. Owen, Médical Society of London, 15 nov. 1893. ' (-) Callender, St-Barlh. Hosp. Reports, 1868, t. IV, p. 2iô. (') F. Remington, New-York med. News, 6 juillet 1889, p. \7).
(^) Je.-vn P.wrau, Condilions locales qui masquent V étranglement. Thèse de Paris, 1888.
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Enfin, (jiiand le sac est très vaste, la luM-nio paraît peu tendue et ce n'est que vers son pédicule qu'une palpation attentive l'ait reconnaître sa consistance et sa sensibilité caraclérisliques.
Les seuls cas vraiment dil'ficiles sont ceux où la hernie, quoique étranglée, présente les appai'cnces de la réductibilité ; nous n'y insistons pas actuellement, puisque les causes d'erreur tenant aux fausses réductions doivent être examinées ipiand il sera question du taxis.
Onand l'étranglement est arrivé à son terme, que l'intestin est gangrené et fpi'il exisie un phlegmon stercoral du sac, un empâtement phlegmoneux, d'apparence diffuse, a remplacé la saillie circonscrite et tendue que déterminait la hernie; mais il faudrait beaucoup d'inexpérience et d'inattention pour s'en laisser imposer par ces apparences, en présence de l'état général grave et des symplômes péritoniliques qui existent toujours à ce moment.
Somme loute, (uiand une hernie est le point de départ d'accidents sérieux, avec un [)eu d'altention il esl toujours facile de r;qipoi'ter ceux-ci à leur vérital)le origine el délablir la relalion cpii les rattache à la tumeur, mais il reste à résoudre une question plus délicate, c'est de reconnaître la nature des accidents dont celte hernie esl le siège.
DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL DES ACCIDENTS DONT LA HERNIE PEUT ÊTRE LE SIÈGE
\" Ueriiies pellLes et moyennes. — Quand on est en présence d'une hernie de |ietit ou de moyen volume, qii'elle est devenue de|)uis peu irréductible et qu'elle donne lieu à des accidents : vomissements, constipalion, douleur de ventre, il s'agit ou d'une hernie intestinale ou intestino-épiploHpu' étranglée, ou d'une hernie purement épiploïque enflammée; en se dégageant de loute question de doctrine et de toute conception purement théorique, le |irobléme doit toujours èlre ramené à celte alternative.
Or l'épiplocèle enflammée est caractérisée par une tumeur qui ne possède ni la tension, ni la sensibilité spéciale au niveau de son pédicule que présente une hernie étranglée : sa consistance est celle d'une tumeur solide, parfois empâtée, sous une fluctuation superficielle que donne dans certains cas le liquide accumulé dans le sac.
Au point de vue des symptômes, elle ne détermine (pi'un malaise général à peine marqué; les vomissements man(pient pres(|ue toujours, et, dans tous les cas, il y a conlinualion des émissions gazeuses par l'anus.
En recourant aux commémoratil's, on appn-nd le plus souvent que la hernie élait, depuis un temps plus ou moins long, irréductible en partie: parl'ois elle a été le siège d'accidents analogues à celui qu'elle présente, accidenis (jui se sont terminés spontanément au bout de quelques jours.
Dans ces conditions, et dans ces conditions seules, on est admis à porter le diagnostic de hernie épiploïque enflammée.
Dans tous les cas où la tumeur est tendue et douloureuse vers son pédicule, où il existe des vomissements, où le cours des matières et les évacuations gazeuses par l'anus sont interrompus, où il y a une sensation de soull'rance TRAiTi'; ne c.iiuu'iuiir, ti' édit. — \T. 0
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abdominale, des nausées, du malaise général, de l'anxiété, on doit conclure à l'existence d'un étranglement.
C'est la constatation des phénomènes fonctionnels qui entraîne ici la conviction ; parmi ces derniers, l'absence d'émissions gazeuses par l'anus a la plus grande importance ; jointe à l'anxiété et à l'état nauséeux que présentent les malades, l'arrêt complet des gaz suffit à établir l'existence d'un étranglement herniaire. Les caractères physiques de la tumeur peuvent, au contraire, induire en erreur, car souvent il arrive qu'une hernie renfermant une notable quantité d'épiploon contient également une petite anse d'intestin profondément située et très étroitement étranglée.
On ne doit d'ailleurs pas croire à la légère à l'existence d'une épiplocèle pure, simplement enflammée; cet accident est rare et, lorsqu'il se présente, sa physionomie ne permet pas de le confondre avec une hernie intestinale étranglée. Quand il y a le moindre doute sur ce point, on peut être sûr que derrière une certaine quantité d'épiploon on trouvera de l'intestin étranglé dans la hernie.
En résumé, dans tous les cas où il n'y a pas de signes d'exclusion qui permettent de mettre de côté, sans nulle hésitation, l'hypothèse d'un étranglement herniaire, c'est à l'existence de cet accident que l'on doit conclure.
L'inflammation d'une épiplocèle pure, la péritonite herniaire ne se reconnaît que par l'absence des phénomènes abdominaux et de l'état général qui caractérisent l'étranglement.
En parlant des accidents insolites qui surviennent exceptionnellement dans les hernies, nous avons indiqué quelques-uns des phénomènes qui peuvent les faire soupçonner, sinon les faire reconnaître avec certitude : l'étranglement interne produit dans la cavité du sac herniaire par une bride, une torsion, une coudure, se révèle dans certains cas par le peu de tension de la hernie, par la possibilité même de la réduire en partie, par l'absence de douleur au niveau de son pédicule, coïncidant avec tous les symptômes d'une occlusion intestinale grave. Les perforations intestinales, les péritonites herniaires dues à la présence de corps étrangers retenus dans l'intestin hernié, s'accompagnent de phénomènes locaux inflammatoires d'une certaine intensité, auxquels succède bientôt l'explosion d'une péritonite aiguë généralisée; souvent aussi leurs signes ne diffèrent pas essentiellement de ceux d'un étranglement herniaire. L'exactitude du diagnostic en pareil cas n'est pas d'ailleurs nécessaire au traitement.
2° Grosses hernies, hernies incoercibles ou depuis longtemps irréductibles. — Les accidents qui se produisent dans cette sorte de hernie sont caractérisés par les symptômes de l'étranglement lent, chronique et capable d'aboutir à deux terminaisons opposées : la rétrocession spontanée des phénomènes pathologiques, et le retour à l'état où était la hernie avant que les accidents vinssent à se produire, ou l'aggravation graduelle des symptômes jusqu'à la constitution d'un étranglement complet évoluant naturellement vers sa terminaison fatale. Ces accidents ont été rapportés par les auteurs tantôt à l'inflammation, tantôt à l'étranglement; mais par ces deux interprétations ils n'ont jamais entendu désigner qu'une seule et môme catégorie de complications; dans le fait, il est impossible de distinguer chez des sujets qui en sont atteints les cas légers, qui peuvent se terminer par résolution, des cas graves, où l'étranglement doit se compléter au bout de quelque temps; il n'y a donc pas de diagnostic à établir
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entre les accidents d'étranglement chronicine qui alteigneni les grosses hernies et les accidents innammatoires : toutes les l'ois que ces hernies deviennent plus volumineuses, tendues, douloureuses, qu'il survient des vomissements, que le cours des gaz et des matières est arrêté, que l'état général s'altère, c'est en présence d'un étranglement que l'on se trouve. La question de pronostic, de résolution spontanée possihlc ou d'aggravation proliable, celle de traitement, intervention immédiate ou cxpectalion permise, restent à discuter; mais, abstraction faite de toute préoccupation de doctrine, les accidents de ce genre doivent être considérés comme des étranglements.
Somme toute, le diagnostic des accidents quels qu'ils soient qui atteignent une hernie dépend uniquement de l'idée qu'on peut se faire de son contenu : si la liernie contient de l'intestin, les phénomènes pathologiques surajoutés répondent à un arrêt du cours des matières dans l'intestin, à une consiriction, à un étranglement^ si elle ne renferme que de l'épiploon, la péritonite herniaire seule peut être admise; dans le doute entre ces deux hypothèses, on se rattachera toujours à l'idée d'un étranglemeni, et le iiurgatif iV exploration. préconisé naguère pour s'assurer si l'intestin est lil)re, ne sera jamais prescrit (jue dans les cas où l'on sera sûr d'avance que la hernie ne renferme pas d'intestin.
On a beaucou}) discuté jadis les caractères qui permettent de reconnaître qu'un étranglement a lieu par le collet du sac ou pai' l'anneau ; cette question, qui pouvait avoir son importance à une époque où le débridement externe avait été proposé pour diminuer les chances de péritonite consécutive à la kélotomie, n'a plus de raison d'être aujourd'hui. On sait, en effet, que l'ouverture du sac n'ajoute rien à la gravité de l'opération et c{u'elle constitue au contraire un important élément de sécurité, par la faculté qu'elle donne de constater direclement l'état de l'intestin.
L'étranglement étant reconnu, il serait utile de pouvoir dire avec certitude quel est l'état de l'intestin étranglé, de savoir s'il est encore peu altéré ou s'il est perforé et gangrené.
Certains signes physiques permettent parfois d'annoncer l'existence de ces lésions. Ainsi la présence de gaz dans le sac herniaire, la sonorité tympanique de la tumeur, la rougeur dilTuse, livide, l'empâtement œdémateux des téguments, enfin et surtout leur amincissement, leur gangrène, tous les signes d'un phlegmon stercoral, indiquent d'une manière certaine l'effusion du contenu de l'intestin dans le sac au travers d'une perforation. II est rare que les choses en soient à ce point lorsqu'on est appelé : la rougeur, la lividité, l'œdème inflammatoire peuvent être dus à des tenlatives de taxis, à des malaxations, à l'application de cataplasmes trop chauds ou de glace. Tous ces signes enfin peuvent faire défaut au moment où la perforation vient de se produire, ou plutôt lorsque le sphacèle s'est emparé déjà de l'intestin, mais n'a pas encore amené sa perforation.
L'étatgénéral du sujel donne à cetégard des indications utiles: la dépression, le collapsus, le refroidissement des extrémilés, l'aspect grip|H'> de la face feront craindre le sphacèle ou tout au moins une atteinte grave de l'intesiin; il en S(Ma de même de l'apparition de l'albumine dans les urines; à ces signes on reconnail toujours un étranglement serré, qui doit faire présumer des lésions intestinales précoces.
Mais s'il est difficile, à l'aide de ces caractères, de reconnaîire avec certitude que
TRAITEMENT
l'anse étranglée est atteinte de gangrène, combien ne sera-t-il pas plus difficile d'être fixé sur l'existence des petites perforations qu'on observe le plus souvent sur le contour de la partie serrée : l'inspection directe et minutieuse, pratiquée au cours de l'opération, permet seule de les exclure et jusqu'à ce qu'on ait ouvert le sac, on est réduit à se guider d'après des signes rationnels; le temps depuis lequel dure l'étranglement, le degré d'étroitesse de la constriction, la présence ou l'absence d'épiploon dans la tumeur, l'âge, l'état de santé du sujet, sont autant de facteurs qui doivent entrer dans la solution de ce problème.
Dans les grosses et moyennes hernies, dans celles surtout qui étaient mal contenues habituellement, il est bien rare que la gangrène se produise avant la fin du troisième jour : la présence de l'épiploon paraît encore retarder l'apparition des lésions intestinales graves. Passé ce terme, on doit craindre qu'elles n'aient eu le temps de se produire, quoiqu'elles puissent faire défaut dans des hernies étranglées depuis un temps beaucoup plus long; mais quand la hernie est petite, très tendue, on sait que la perforation peut se déclarer dès les ving-quatre ou trente-six premières heures; on ne devra donc tenter la réduction qu'après avoir directement constaté par la vue l'intégrité de l'intestin. L'âge avancé du sujet, diminuant la vitalité générale des tissus, prédispose à la mortification de l'intestin étranglé et doit par conséquent entrer en ligne de compte dans ce point de diagnostic.
Même incertitude quand il s'agit de reconnaître si des adhérences unissent déjà la face interne du sac à la superficie de l'intestin; ici encore, des présomptions tirées de l'intensité des phénomènes inflammatoires locaux et de l'ancienneté de l'étranglement, mais pas de certitude.
En définitive, à part les cas où le temps relativement court (vingtquatre heures au grand maximum pour les petites hernies, deux jours pour les plus grosses) qui s'est écoulé depuis le début de l'étranglement, permet d'exclure presque avec certitude l'idée de la perforation, de la gangrène, ou d'autres lésions profondes de l'intestin, c'est par l'opération seule qu'on peut arriver à poser avec précision ce diagnostic anatomique.
L'attention du chirurgien se portera d'ailleurs d'une façon toute spéciale sur les complications qui peuvent résulter de l'étranglement, soit du côté de l'abdomen, soit en d'autres points de l'économie ; les complications pulmonaires en particulier, dont on connaît la fréquence et la gravité, devront être recherchées et reconnues dès leur apparition.
CHAPITRE YI TRAITEMENT
TRAITEMENT DES HERNIES NON CO ÎVl PL I O U É E S D'ACCIDENTS
Les hernies sont une infirmité pénible et dangereuse dont on doit chercher à débarrasser les malades : mais leur guérison ne s'obtient le plus souvent que par
line opération cliii'ni-gicale et celle-ci ne peut être exécutée avec sécurité que dans des conditions déterminées (jui en limitent l'application. Aussi, dans les cas où la cure de la hernie ne peut être tentée, a-t-on dû chercher dans une exacte contention de celle-ci le moyen d'en pallier les inconvénients et d'en prévenir les dangers ; aujourd'hui même, (|uoique la cure radicale tienne dans In thérapeutique des liernies une place de plus en plus large, le traitement palliatif par les bandages est encore le plus coiumunément employé.
A. — TRAITEMENT PALLIATIF. — BANDAGES
On donne le nom de bandaçjes aux np}tareils mécaniipies destinés à contenir la hernie, c'est-à-dire à l'empêcher de sortir.
Depuis l'époque de Galien, on se servait, dans ce l)ut, de pelotes maintenues en pla'ce par une ceinture en toile ou en cuir ; mais les bandages étaient certainement en usage dès la plus liaule anticpiité et d'intéressantes observations faites par F. Poncel (') sur hi statuette du dieu Bès, sembleraient indiquer (|ue du xvr" au xiu'' siècle avant l'ère chrétienne, les Phéniciens en connaissaient renq)loi et leur donnaient à peu près la forme qu'ils avaient encore au temps de Galien. Gordon le premier, en I50G, substitua la ceinture en fer, rigide, aux ceintures molles ; Marc (iatenaria, cent ans après, puis Fabrice de Hilden reprirent cette idée; ce dernier fabriquait lui-même des bandages en fer très doux et flexible qu'il adaptait sur les contours du bassin; il réglait la pression de la pelote que portait ce bandage, au moyen d'une vis. Le bandage de Fabrice de Hilden a été représenté en 1656 dans l'ouvrage de Malachias Geiger.
Ce fut Nicolas Lequin, celui même qui a nommé par son nom l'étranglement herniaire, qui en 166') proposa de substituer l'action élasti(pie du ressort en acier à la pression rigide du fer; trente-sept ans de pratique lui permirent de démontrer la supériorité des bandages à ressort. Cette découverte, l'une des seules que nous ayons à noter dans l'histoire des bandages, et dont le chevalier de Blégny tenta de s'approprier le mérite, fut appliquée par Tiphaine, en 1761, à la construction des bandages doubles pour lesquels, à partir de cette époque, chaque pelote fut lixée sur un ressort distinct.
Jusqu'alors, dans toutes les variétés de bandages connus, la pelote avait toujours été fixe sur le ressort, celui-ci prenant son point d'appui sur la demi-circonférence du corps correspondant à la hernie. Salmon, mécanicien anglais, imagina : 1" de rendre la pelote moliile sur le ressort, en les rattachant l'un à l'autre par une articulation moltile, à genou; 2" de placer le ressort dételle sorte qu'il embrassât la denii-circonféi-ence du bassin opposé à la hernie; 5° de le laisser indépendant du coi'ps sur l(^(piel il ne vint prendre un point d'appui que par ses deux extrémités.
Le bandage ant/lais do Salmon, importé en France par W ickhain, l'ut adopté el chaleureusemenl défendu par Malgaigne. Entre le vieux bandage, dit bandage français, cl lui, sont venus depuis lors se placer un cei'iain nombre de bandages mixtes qui prétendent réunir les avantages de l'un el de l'autre. Disons, dès à présent, qu'il n'est pas d'art appliqué à la chirurgie (pii ait moins
(') F. l'ONCKT. (h-'Kjuic (les bandages herniaires. Médecine mod., l" février IS'.)C>, \-. 75.
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fait de progrès que celui de la construction des bandages, et qu'on pourrait, sans trop d'injustice, appliquer à toutes les innovations qui s'y sont produites le mot cruel de Malgaigne : « En pareille matière, rien de ce qui est nouveau n'est bon, rien de ce qui est bon n'est nouveau. »
DES DIVERSES ESPÈCES DE BANDAGES
a. Bandage français. — Il se compose d'un ressort en acier, embrassant la dejïii-circonférence du corps correspondant à la hernie, s'appuyant par toute sa surface concave sur cette demi-circonférence dont il épouse les contours, et supportant la pelote qu'il maintient appliquée sur l'orifice herniaire par son élasticité. La pelote fait corps avec le ressort et ne jouit d'aucune mobilité. Pelote et ressort sont d'ailleurs enveloppés d'une garniture pour diminuer les inconvénients de leur contact avec la peau. L'extrémité postérieure du corps vient se rattacher à la pelote de manière à prévenir ses déplacements ; on cherche également à empêcher ceux-ci par l'adaptation de moyens de contention accessoires, entre autres de sous-cuisses. Telles sont les parties dont se compose un bandage français, dont le bandage inguinal simple peut servir de type.
1<* La pelote est formée d'une substance molle, non élastique, supportée par Vécusson, plaque métallique sur laquelle est rivée l'extrémité du ressort; c'est à la bourre de laine ou de crin, mieux encore à des rondelles superposées de molleton alternant avec des couches de laine cardée, qu'il faut donner la préférence: le tout est convenablement tassé, piqué et entouré d'une enveloppe en toile solide qu'on recouvrée de peau chamoisée ou glacée Les pelotes constituées de la sorte offrent une mollesse suffisante combinée avec la résistance nécessaire ;
Fio. 51. - Bandage inguinal droit à pelote ovalaire. mais aveC le temps elles se défor- - Mécanisme permettant de modifier à volonté Tin- ^leut et s'altèrent au COUtact de la clinaison de la pelote sur le ressort.
sueur ; pour éviter cet inconvénient, on se servait autrefois de pelotes dures, pelotes en buis, en caoutchouc durci, en ivoire, en aluminium, en celluloïd, mais celles-ci exercent sur la peau une pression difficile à supporter ; on n'y a guère recours en France, et cependant nous voyons, en Angleterre, John Wood préconiser encore l'usage de pelotes en VLilcanite. Quoi qu'il en soit, lorsqu'on veut se servir de pelotes dures, il faut les façonner très exactement sur la région, de manière à prévenir la compression douloureuse de certains organes ou des saillies osseuses.
Pour avoir une action élastique, souple et continue, on a eu recours à des pelotes en caoutchouc remplies d'air. Les reproches adressés autrefois aux bandages de Cresson et Sanson, peuvent encore s'appliquer aux derniers modèles fabriqués avec ce type de pelote par un constructeur de Lyon; les pelotes à insufflation sont exposées à se perforer et dès lors le bandage est hors d'usage ; d'ailleurs la pression qu'elles exercent est trop incertaine pour s'opposer à l'issue de hernies un peu difficiles à contenir.
On a aussi préconisé récemment à l'étranger des pelotes formées d'un sac de caoutchouc (') rempli de glycérine ; sous la pression d'un ressort spécial qui appuie sur cette pelote, elles se mouleraient plus exactement sur le trajet herniaire que les pelotes ordinaires et répartiraient plus également sur lui la pression. Elles comportent les mêmes objections que les pelotes à insufflation, et si elles peuvent convenir dans certains cas particuliers, leur emploi ne saurait (Mre généralisé.
Nous mentionnerons à peine les pelotes à dispositifs complexes ou pelotes à soufflet, dans lesquelles des ressorts courbes, disposés à la façon de ressorts de voiture, entre deux ou plusieurs plaques métalliques dont se compose la pelote, lui donnent une élasticité propre: ceux où un ressort en spirale, porté par l'écusson, supporte lui-même un bouton métallique qui appuie sur l'orifice herniaire; le bandage rénixigrade, de Jalade-Lafond, dont la pelote est formée de lames élastiques convexes; tous ces mécanismes coûteux, fragiles, sont d'une utilité très contestable. A plus forte raison il n'y a rien à dire des pelotes soi-disant médicamenteuses, des pelotes dites électriques au moyen desquelles certains charlatans prétendent exercer une action curative sur la hernie.
La forme de la pelote varie suivant l'espèce de la hernie et suivant les indications de chaque cas en particulier; généralement elles sont elliptiques ou ovalaires, mais il en est de circulaires, de triangulaires. Ces dernières présentent souvent un prolongement en bec de corbin, destiné à arrêter la hernie lorsqu'elle s'est échappée sous le bandage ; d'autres pelotes sont pourvues d'un mécanisme intérieur qui permet, au moyen d'une crémaillère, de couder plus ou moins leur extrémité inférieure sur leur partie supérieure, afin d'en assurer l'adaptation plus étroite au contour de l'orifice herniaire.
Les conditions auxquelles doivent répondre la forme et la dimension des pelotes sont les suivantes : la pelote doit recouvrir la totalité de l'orifice herniaire et dépasser ses bords en tous sens; quand la hernie est obli({ue, elle doit en même temps exercer sa pression sur toute l'étendue du trajet herniaire; mais il est faux de dire, avec Malgaigne, qu'il suffise, pour bien contenir une hernie, que le trajet herniaire soit comprimé par la pelote, la pression de cette dernière pouvant être annulée par la contraction musculaire de la paroi de l'abdomen ; il faut de toute nécessité que l'orifice herniaire soit aussi recouvert par la pelote.
Certaines pelotes sont échancrées en croissant ou en fer à chevaf pour épargner quelque organe important voisin de la hernie, le testicule en ectopie, par exemple. Wood conseille de creuser tous les bandages inguinaux d'une rainure destinée à loger le cordon spermatique.
Enfin, pour répondre à certains cas de contention difficile, on a pourvu parfois la pelote de prolongements digitiformes ou de pièces distinctes, invaginatoires., s'introduisant dans le trajet herniaire et maintenus dans cette situation par la pression tlu l»andage. Celte variété de pelotes, difficile a supporter et qui a l'inconvénient de dilater le trajet herniaire, doit être réservée pour des cas tout à fait exceptionnels.
Vépaisseur de la pelote doit être telle qu'en s'enfonçant dans les parties
(') A. Landerer, Brticlihander mit Glyceriii qcfuUlcit PeloUca. Ceiilralblatt fiir Cliir., 1891, n° 41, p. 9G9. — II. LoEwv, Ihid., 1897, n° 9, p 2G5.
molles elle présente encore un relief suffisant pour que la partie du ressort qui s'y rattache (collet) ne repose pas sur les téguments. Une pelote très épaisse augmente la force de pression du ressort, mais elle fait une saillie trop visible sous les vêtements ; d'ailleurs elle se déforme plus rapidement à l'usage qu'une pelote mince. Il ne faut pas non plus que la pelote soit trop convexe, de peur que sa pression n'atrophie les parties qu'elle comprime, qu'elle ne dissocie et ne relâche les plans fibreux.
En général les pelotes un peu larges, peu épaisses, peu convexes et bien souples sont d'un meilleur usage et plus efficaces que les pelotes petites, très saillantes et dures.
2" Le ressort français est formé d'une lame d'acier trempé, arrondie en demicercle. Son extrémité postérieure ou queue, aplatie, prend point d'appui sur la région rachidienne ; son extrémité antérieure, ou collet, vient se river sur l'écusson de la pelote. Le collet doit être la partie la plus solide du ressort ; pour l'inspecter plus aisément on le laisse souvent à découvert; parfois il est constitué par une tige d'acier cylindrique {ressort à collet rond), disposition qui lui donne encore plus de résistance. Rien n'est plus difficile d'ailleurs que de connaître le degré de trempe qu'il faut donner à un ressort: si elle est insuffisante, le bandage se déforme ; si elle est trop dure, il casse.
Dans la plupart des bandages (inguinaux et cruraux) le point d'appui de la queue sur la région dorsale étant situé dans un plan notablement plus élevé que le point d'application de la pelote, le ressort doit présenter une disposition en spirale et offrir par conséquent non seulement une courbure suivcmt ses faces, mais une courbure suivant ses bords; de plus, comme la pression de la pelote doit s'effectuer normalement par rapport au plan de l'orifice herniaire, c'est-à-dire en arrière et en haut, il faut donner au collet une courbure de torsion grâce à laquelle le bord inférieur de la pelote soit porté plus en arrière que son bord supérieur; c'est ce qu'on appelle fai)-e pincer la pelote. Ces courbvu'es seront calculées pour chaque cas particulier, suivant l'obliquité du bassin, la direction du trajet, la situation de l'orifice herniaire ; il en sera de même pour la courbure et l'amplitude plus ou moins grandes du ressort.
En règle générale, la longueur du ressort ne doit pas dépasser celle de la demi-circonférence du corps correspondante à la hernie. Pour obtenir une action plus puissante, certains constructeurs ont augmenté hors de toute proportion ces dimensions et leur ont assigné les trois quarts, les cinq dixièmes et jusqu'aux trente et un trente-deuxièmes de la circonférence totale du corps (bandage Camper) ; cette disposition n'est guère usitée en France ; elle est néanmoins recommandée par les chirurgiens anglais, notamment par Macready, et il faut reconnaître que l'augmentation de la longueur du ressort donne au bandage une plus grande stabilité.
Une condition essentielle est que le ressort épouse très exactement le périmètre du bassin et qu'il soit en contact par toute sa face concave, avec les contours de celui-ci. Quand un bandage est bien moulé sur la ceinture pelvienne, il n'est pas nécessaire d'exagérer sa courbure pour qu'il contienne bien la hernie.
On a cherché (Benno Schmidt) à donner une évaluation mathématique de la pression que le bandage doit exercer; on a même construit des inslrumenls (Wood) pour la mesurer; ces tentatives ne paraissent pas destinées à entrer dans la pratique, la bonne contention d'une hernie étant plutôt une affaire di-
bonne iKhipInlion de la ceinlnro au tronc, de bonne direction et de forme convenalile données à la pelote, (jue de puissance mécanique à développer.
Un point plus important est de décider à quoi niveau le ressort doit s unir à l'écusson de la pelote : il conviendrait de l'y river au niveau du centre de résistance, c'esl -à-dire au niveau du point où un seul doigt, appliqué sur la pelote, suffit à la maintenir en |)lace (Malgaigne) et à empêcher la hernie de sortir quand le malade fait effort. Cette règle n'est presque jamais suivie dans la prati(pie et l'on lixe à tort le collet du ressort beaucoup plus près du bord supérieur que du bord inférieur de l'écusson. Les bandages (|ui jnésentent ce défaut ont une certaine tendance à liasculer el à laisser iiler la hernie au-dessous d'eux.
5" Acrestioires. — Le ressort est entouré d'une garniture en peau; il se continue avec une patte percée de trous par lesquels celle-ci vient se fixer à un bouton situé sur la pelote, (blette patte de même que les sous-cuisses qui se portent de la pelote à la partie postérieure du liandage, en passant dans le pli génito-crural, ne sont que des moyens de contention accessoires, destinés à empèchei' le bandage de se déplacer dans les mouvements extrêmes, mais nullement à renforcer sa pression. Le sou^-cuisse, nécessaire surtout pour empêcher le bandage de remonter chez les gens qui ont le ventre plat, jieut être parfois supprimé chez les sujets qui ont un ventre saillant, surtout lorscjue la pelote s. fait i<oii nid, c'est-à-dire lorsqu'elle vient d'elle-même se placer au point oii elle s'est creusé une sorte de dépression dans les parties molles. Pour certaines variétés de hernies difficiles à contenir, on adapte à la pelote, en général de forme triangulaire (|ieIo[e à bec de corbin, pelote anatomi(pie), un sous-cuisse fixe, bien rembourré qui, partant de la pointe (jue présente la pelote, croise ()bli([U('nicnl la ligne médiane au périnée pour venir se rattacher sur le côté opposé du liandage: nous reviendrons sur celte variété de Ijandages et sur son eflicacité en pai'laid des hernies inguinales.
Chez les gens (pii ont les fesses aplaties, le liassin relevé en avaid, les trochanters [teu saillants, surtout chez les cyphot icpies, pour empêcher le bandage de tomber, il est souvent nécessaire de le maintenir avec des bn'lelles ou avec une ceinture.
Il est bon enfin d'entourer la pelote du bandage de liousses en toile ou en calicot, (pi on peut changer à volonté; on retarde par ce moyen l'altération tro]i rapide de la garniture par la sueur.
4" Bnnddiiex iin/ieeinén/i/es. — Chez les jeunes enfants (\\\\ se mouillent sans cesse, il faut enioiu-er le bandage. pel(il(> et ressort, avec une enveloppe imperméable en taffetas ciré ou en caoutchouc; on a recouvert également les bandages avec un tissu imbil)é d huile siccative analogue à celui qui sert à construire les instruments dits en gomme; cette sorte de bandages imperméables m'a paru s'altérer plus vite que les précédents.
,> B(i)ii/ni/es (loittile^. — Le liandage fran(^ais pour les hernies doubles est constitué suivant les mêmes principes que le bandage simjjle; il se compose de deux pelotes supportées [lar deux ressorts ([ui viennent al.>outir à un coussin
FiG. 52. - Bailliage inguinal doulilc.
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dorsal sur lequel reposent leurs extrémités postérieures réunies par une patte. Dans la construction des bandages doubles on se conformera aux règles suivantes :
a. Jamais les deux pelotes ne doivent être supportées par un même ressort faisant le tour entier du tronc; certains bandagistes pèchent encore contre ce principe ;
b. Les pelotes doivent être choisies séparément pour chaque hernie, exactement comme s'il s'agissait de hernies appartenant à des sujets différents;
c. Il en sera de même de la force des ressorts, une hernie double étant souvent facile à contenir d'un côté, difficile de l'autre;
d. L'action des deux moitiés du bandage devra toujours être indépendante; on ne prendra jamais un point d'appui sur une des pelotes pour tirer, au moyen de courroies ou autrement, sur la pelote opposée;
e. Les bandages doubles peuvent en général se passer de sous-cuisses plus aisément que les simples; un seul sous-cuisse est presque toujours suffisant pour les deux moitiés du bandage.
b. Bandage anglais. — Dans le bandage anglais le ressort embrasse la demi-circonférence du corps opposée au côté où siège la hernie; son extrémité antérieure dépasse la ligne médiane du tronc (en avant du pubis) pour sup-
représentent les points d'application de la puissance et de la résistance. Le ressort lui-même est absolument libre; comme il est mobile sur les pelotes qui garnissent ses extrémités, il peut se déplacer dans les inflexions du tronc sans que les pelotes suivent ce déplacement ou que la pression soit modifiée; il ne présente qu'une courbure suivant ses faces, car il va directement d'une pelote à l'autre, et il n'a pas besoin d'être modelé sur les contours du bassin.
Inutile d'insister sur les détails de construction du bandage anglais, sur l'articulation qui unit les pelotes, la pelote antérieure surtout, au ressort; articulation dont le mode varie suivant les constructeurs et les appareils.
Les avantages théoriques du bandage anglais sur le français sont les suivants : 1" il expose à moins de déperditions de force; 3° la pelote n'est pas
porter la pelote qui repose sur l'orifice herniaire; son extrémité postérieure prend son point d'appui sur la région vertébrale au moyen d'une autre pelote sur laquelle elle se fixe. Les deux pelotes sont mobiles sur les extrémités du ressort qui, dans l'intervalle, ne prend aucun point d'appui sur la surface du corps et qui n'est même pas en contact avec elle.
FiG. Ô5. — Bandage anglais (inguinal) applique. — Extrémités antérieure et postérieure.
Le bandage anglais agit donc à la façon d'une pince ou d'un arc métallique dont les deux extrémités seules
exposée à se déplacer sous Finfluence des inflexions latérales du corps; 5° il fatigue moins la peau que le bandage français; mais, partisan convaincu du bandage anglais, iMalgaigne a l'ail voir que sa supériorité réelle ne tenait qu'à la qualité meilleure de l'acier dont était fabriqué le ressort; elle n'est donc pas propre au système de bandage, mais à sa fabrication, et elle est compensée par de j'éels désavantages. Le bandage anglais exige un soin et une atlention toute particulière au moment de son application: il ne se place pas de lui-même comme le bandage français. La pelote se dérange moins aisément que dans le bandage français, mais, déplacée, elle n'a nulle tendance à reprendre sa place; il est d'une construction plus compliquée et plus coûteuse.
Somme toute, la préférence qu'on donne à l'un ou à l'autre de ces bandages est plutôt une affaire d'habitude; nous verrons cependant, en étudiant les hernies en particulier, quelles sont les espèces qui s'accommodent mieux de telle ou telle espèce de bandage.
Le principe du bandage anglais n'est plus complètement applicable aux bandages doubles; deux ressorts latéraux supportent chacun une pelote, mobile sur son extrémité antérieure, pelote qu'on applique du côté correspondant sur l'orifice herniaire; en arrière, les deux ressorts viennent s'appuyer sur une pelote dorsale. Chacun de ces ressorts, moins long que celui du bandage simple qui embrasse plus que la demi-circonférence du corps, est également moins puissant et moins efficace; aussi pour les hernies doubles le bandage français reprend-il manifestement l'avantage.
Un mode particulier de bandage anglais est celui dans lequel une seule pelote est actionnée par deux ressorts latéraux; c'est le principe du bandage Drapier, sur lequel nous reviendrons en parlant des hernies ombilicales.
c. Bandages mixtes. — On a cherché à réunir les avantages principaux des deux modes de bandages dans un même appareil, mais, ainsi que l'a fait observer Malgaigne, les bandages mixtes, construits de la sorte, n'ont eu le plus souvent que les inconvénients de l'un et l'autre système.
Le bandage à ressort brisé ou ressort Bicrat, du nom de son inventeur, est un bandage anglais dont le ressort est coudé à quelques centimètres de son extrémité antérieure, pour permettre à celle-ci de s'abaisser vers les régions inguinale et crurale; il en est de ce bandage comme d'une pincette dont les extrémités ont été tordues; il porte à faux et ne peut rien contenir efficacement.
Rejeté pour les bandages anglais, le ressort brisé a été conservé pour certains bandages français; ce ressort, composé de deux pièces réunies par des vis, permet de donner au collet une inclinaison variable suivant les besoins.
On laisse souvent, même dans le bandage français, un certain degré de mobilité à la pelote; cette disposition diminue les frottements que subissent les téguments, rend les déplacements de la pelote moins faciles, mais elle donne à celle-ci moins de fixité, on ne peut lui imprimer une torsion déterminée sur le collet du ressort ni la faire pincer.
DitTérentes dispositions ont été imaginées pour faire varier à volonté l'inclinaison de la pelote sur le ressort : articulations à crémaillère, glissières fixées par la pression d'une vis (voy. fig. 51), trous creusés dans l'écusson et où l'on arrête l'extrémité du ressort avec des chevilles après avoir donné à la pelote la situation voulue; ces mécanismes intéressent plus le constructeur que le chirurgien.
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Les articulations à charnière, pourvues d'une crémaillère destinée à régler la pression de la pelote, que l'on cherche à remettre en honneur ('), ont le grand inconvénient de porter leur action sur le ressort autant que sur la pelote et de compromettre la stabilité du premier. On peut dire qu'en général tous les dispositifs compliqués doivent être écartés de la construction des bandages ou réservés pour des cas spéciaux.
Enfin les bandages français eux-mêmes reposent assez souvent, par leur extrémité postérieure, sur une petite pelote dorsale qui élargit les contacts et diminue les frottements que subit la peau.
d. Bandages à pression rigide. — Ils sont destinés à contenir des hernies qui forcent le passage quelle que soit la puissance du ressort qu'on leur oppose; le bandage Dupré en est le type. Celui-ci se compose essentiellement d'un arc métallique, formé d'une tige de fer forgé qui s'adapte exactement à la partie antérieure du bassin; à cet arc sont fixées des pelotes qui correspondent aux orifices herniaires et qui sont maintenues en place par des vis; toute cette armature métallique est assujettie au tronc par une sangle qui embrasse la partie postérieure du bassin, et qui, prenant un point d'appui sur deux tiges perpendiculaires situées aux extrémités de l'arc métallique, tend à faire basculer en avant tout le système, lorsqu'on la serre avec force, et à appliquer plus intimement les pelotes sur les régions qu'elles doivent protéger.
Dans d'autres bandages de même ordre, l'adaptation des pelotes est réglée par des vis de pression.
e. Bandages non métalliques à pression molle, ceintures. — Certaines hernies faciles à contenir, chez des nouveau-nés, se maintiennent encore avec une ceinture en caoutchouc supportant une ou deux pelotes insufflées d'air; ces appareils sont d'une efficacité contestable.
Certaines personnes, à ventre très volumineux, qui sont atteintes de hernies ombilicales, ont coutume de maintenir leur hernie avec une ceinture abdominale élastique pourvue d'une plaque ou d'une pelote correspondant à la région ombilicale; ce mode de contention est toujours défectueux, pourtant bien des médecins le prescrivent.
On a tenté de substituer aux bandages métalliques un caleçon en tissu élastique, fait sur mesure et sous lequel on fixe, en regard des orifices herniaires, des pelotes insufflées d'air; pour être construits avec beaucoup d'ingéniosité, ces appareils n'en sont pas moins toujours insuffisants.
On ne saurait trop insister sur ce fait : la pression d'un ressort seule peut développer sur un point donné une force capable de s'opposer à l'issue de la hernie dans un effort. Tous les moyens contentifs reposant sur un autre principe doivent être rejetés ou ne peuvent convenir qu'à des cas exceptionnels.
f. De ce nombre sont les hernies incoercibles ou incomplètement réductibles. On trouvera dans le chapitre consacré aux hernies inguinales et ombilicales quelques détails sur les bandages qui conviennent aux cas de ce genre.
hevm&s partiellement irréductibles sont en général contenues au moyen de bandages dont la pelote présente une concavité calculée sur le volume de la partie irréductible : ces pelotes, capitonnées avec soin, sont maintenues soit par un ressort puissant (hernies inguinales et crurales), soit par une ceinture élastique (hernies ombilicales). L'action des bandages à pelote concave est très
(') A HoFi-A, Zar Bruclibandfraije. CciiLralblaLl fur f'Iiir., 1890, ii" '20. |i. 'il7>.
ifidrlc, |)rcs(|nç loiiiuiiis ils laissent échappor lu licrnic (|ni a une tendance onslanlc à augmenler de volume.
Les hernies réellement incoercildes, celles qui ont perdu droit de domicile, e pcuvenl plus (Mre portées que dans des suspensoirs, dans des sacs en tissu ii^ide ou élasticpie, solidement fixés à une ceinture bien ajustée et renforcée lle-mème souvent par des bretelles, des sous-cuisses, des sous-ventrières. I^e ac en question peut être resserré au moyen d'un lacet ou de boucles qui perlettent d'exercer sur la hernie un certain degré de compression.
II. — CHOIX, APPLICATION ET PORT DES BANDAGES
On ne doit pas laisser au bandagiste le soin de désigner le bandage qui conicnt à une hernie déterminée ; le médecin lui-même doit, autant que possiljle, pécilier non seulement l'espèce d'appareil correspondant à la variété de hernie, liais la forme, les dimensions, la situation exacte de la pelote, la force du ressort.
Le bandage étant choisi ou fabriqué sur mesure, ce qui est préférable surtout [uand il s'agit de l)andages français, il l'aul procédera son application; pour cla, le inalaile étant couché, la hernie est réduite et la ceinture du bandage est ilacée autour du corps au niveau où elle doit s'appliquer ; on s'assure avec le oigt que la réduction est complète et que l'orifice hei'uiaire est libre, et l'on ssujettit la pelote, qu'on fixe aussitôt en y rattachant la courroie et le ous-cuisse.
On fait alors lever le sujet, on le fait tousser, faire etlort, marcher, et l'on assure que, pendant ces actes, la pelote reste bien à sa place et que la hernie e s'échappe pas au-dessous d'elle. On doit répéter les mômes essais le malade tant accroupi ; on peut même essayer de lui l'aire soulever de terre un fardeau 'S jambes étant écartées ; mais il est bien peu de bandages qui supportent ictorieusement des épreuves de ce genre; il est vrai qu'il n'est pas nécessaire 'aller aussi loin pour que la contention puisse être considérée comme suffisante.
Ces essais doivent être renouvelés au bout de quelque temps pour constater ne le bandage ne s'est pas déformé, cjue le malade sait le placer comme il onvient et que la hernie continue à être exactement contenue.
Le bandage ne doit être porté nuit et jour que quand on cherche à obtenir, lar une contention permanente, la guérison de la hernie, ainsi qu'on peut l'eslérer chez les jeunes sujets ; ou bien encore quand une circonstance particuulière, telle qu'une all'ection de l'appareil respiratoire ou des voies urinaires xpose le malade, même la nuit, à des efforts fréquents sous l'influence desquels Il hernie pourrait sortir et s'étrangler. Il n'est cependant pas mauvais, dans les )remiers temps de l'application d'un bandage, de recommander au sujet de le )orter conslainmeni , parfois même de garder le repos au lit quelques jours, urtoul (piand la hernie ressort très aisément sous le bandage : on voit assez ouvent une hernie, contenue de la sorte, diminuer rapidement de volume, avoir nie tendance de moins en moins grande à sortir et le traitement ultérieur n'en levient que plus facile.
Dans les conditions ordinaires, le bandage doit être appliqué le matin, avant e lever, pour n'être retiré cjue quand le malade se remet au lit. Des soins de )ropreté scrupuleux seront prescrits pour maintenir l'intégrité de la peau qu'il •onvient de saupoudrer d'un peu de poudre de lycopode ou de talc. Si la pres-
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sion de la ceinture ou de la pelote était douloureuse ou faisait rougir la peau en un point, on interposerait entre elle et cet endroit un peu d'ouate.
On recommandera d'ailleurs à ceux qui font usage de bandages de s'abstenir le plus possible d'exercices pénibles ou d'elïorts violents. L'équitation, l'escrime, divers exercices du corps peuvent être permis à condition qu'on se soit assuré que la hernie est bien contenue quand le malade s'y livre. J'ai vu des gens atteints de hernies volumineuses qui pouvaient continuer à exercer un métier des plus fatigants, porteurs aux halles, hommes de peine, boulangers, lorsqu'ils étaient pourvus d'un bon bandage.
Les inconvénients et les dangers auxquels sont exposés ceux qui sont astreints au port d'vm bandage, sont les suivants :
a. Gêne et douleurs, variables surtout suivant les dispositions individuelles; elles tiennent le plus souvent à la fabrication défeclueuse de l'appareil, à la pression trop forte qu'il exerce sur un point délimité ; elles sont à craindre notamment quand on applique un bandage puissant sur une hernie partiellement irréductible; l'incommodité qui résulte de l'of/eî^r du bandage altéré par la sueur, peut être évitée grâce à des soins de propreté.
b. Il en est de même de Vérythème, de Yeczéma, des excoriations qui se montrent au niveau des points de pression; presque tous les hernieux présentent une coloration ardoisée, sorte d'érythème chronique de la peau, au niveau du point d'application de la pelote. Des applications de poudres isolantes et astringentes, à base d'oxyde de zinc ou de bismuth, rendent des services ; quand ces inconvénients sont trop prononcés, il faut retirer le bandage et conseiller au malade de garder le lit jusqu'à guérison complète de la lésion cutanée.
c. Les ulcérations peuvent se développer sous la pelote d'un bandage ; nous avons cité des cas où cette complication avait été suivie d'une péritonite herniaire mortelle; j'ai plusieurs fois observé des eschares superficielles déterminées par un bandage mal fait ; cet accident est à craindre chez les enfants ; on l'évite avec un peu de surveillance. Gosselin l'a vu se compliquer de tétanos et causer la mort.
d. Contusion, inflammation de la hernie ou des organes connexes. — Pott (') rapporte un cas où le froissement produit par un bandage avait déterminé une épiploïte terminée par gangrène ; Scarpa, dans les mêmes conditions, trouva une anse intestinale ecchymosée et plus de 5 livres de sérosité dans le sac. La pression du bandage peut aussi déterminer une hématocèle du sac herniaire. Mais ce sont surtout les organes voisins de la hernie qui sont exposés aux chocs produits par le bandage dans un mouvement violent ; le testicule, le cordon spermatique, les ganglions de l'aine sont parfois le siège d'inflammations qui doivent être rapportées à cette cause.
A ce propos, nous ne pouvons que mentionner les obstacles, souvent invincibles, que diverses lésions du voisinage, adénites et engorgements ganglionnaires, abcès chauds ou froids, varices, peuvent apporter à la bonne contention des hernies.
e. Il n'est pas rare, lorsqu'une hernie est depuis peu de temps bien contenue, de voir une autre hernie présenter un développement ou un accroissement rapide chez le même sujet ; le fait s'observe fréquemment chez les adultes ou les vieillards qui sont atteints de hernies de faiblesse.
(') P. Pott, Chirurgical Works, 1808, p. 1 iG, obs. I, II et III. (*) Sc.VRPA, toc. vil., p. 198.
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/'. Enfin raccidenL le plus grave, contre lequel le bandage le mieux fait et le mieux appliqué ne saurait assurer d'une manière certaine, est la sortie et VélrangU'inent de la hernie, étranglement d'autant plus grave que celle-ci était mieux contenue d'ordinaire. C'est cette menace permanente, au moins autant ijue les inconvénients inséparables du Irailement palliatif par le bandage, qui a • le tous temps poussé les chirurgiens à rechercher dans une opération la cure radicale de celte infirmité.
B. — TRAITEMENT CURATIF. — CURE RADICALE DES HERNIES
Sous cette désignaiion, on comprend d aliord tous les moyens qui ont pour but de faire disparaître la hernie, soit que la cure ainsi obtenue soit définitive et dispense le malade d'avoir désormais recours à aucun appareil, soit qu'elle soit jirécaire et en ipielque sorte leinpora ire et (jue, pour éviter une récidive, l'opéré soit encore astreint à porter un bandage de précaution.
On étend également cette dénomination aux opérations qui ont pour effet de rendre possible la réduction et la contention d'une hernie qui était auparavant (lil'licile ou impossible à réduire ou à contenir.
Enfin la cure radicale, qui s'applique essentiellement aux hernies libres, non incarcérées et ne présentant pas d'accidents actuels pressants, est devenue le complément nécessaire de toutes les opérations dirigées contre les complications des hernies, spécialement de la kélotomie.
La cure radicale répond donc à un certain nombre d'indications, et par elle on recherche un but variable suivant les cas ; c'est une opération tantôt curalive, tantôt palliative, destinée à guérir les hernies ou simplement à les arnéliiiivr; le terme de cure radicale lui-même est donc impropre, et il vaudrait mieux le remplacer par celui de cure chirurgicale qu'avait proposé Trélat ; mais il a été consacré par l'usage.
Depuis dix-huit siècles, les opérations et les méthodes les plus diverses ont été mises en honneur puis rejetées; elles ont passé des mains des chirurgiens à la pratique des charlatans: elles ont été vantées sans mesure et condamnées avec une rigueur extrême par les corps savants et par des lois sévères ; l'incerlitudc de leurs résultats et leurs dangers les avaient fait rejeter au point cjue dans les meilleurs livres, dans les Leçons sur les hernies nbdominnles de Gosselin, il n'en est pour ainsi dire pas question, et cependant la sécurité avec laquelle on peut aujourd'hui s'attaquer aux hernies sous le couvert de la méthode antiseptique a fait des opérations de cure radicale une des plus sûres conquêtes de la chirurgie moderne.
Celse, le premier, avait préconisé l'extirpation du sac herniaire ; cette opération paraît avoir été adoptée jusqu'au iv siècle, où, dans les fragments d'Oribase qui s'y rattachent, on trouve mentionnée l'excision du sac associée à la torsion d(> son pédicule. Cependant la difficulté de disséquer le sac des hernies inguinales sans intéresser le cordon spermatique, avait déterminé les opérateurs à joindre à la cure radicale la castration délibérément pratiquée. Cette injustifiable mutilation a, de tout temps, été l'une des principales causes du discrédit où sont tombées les tentatives de cure radicale.
Un édit de l'empereur Constantin punissait du bannissement ceux qui prati- ([uaient la castration pour guérir les hernies; cependant nous voyons la section
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du « didyme » par le fer, le feu, les caustiques ou la ligature, être recommandée par Paul d'Égine, les Arabes. Avicenne, Albucasis, Guillaume de Salicet, Lanfranc, l'évèque ïhéodoric ; et Guy de Chauliac lui-même se consolait du sacrifice du testicule en disant « que de deux maux il faut choisir le moindre ». L'histoire a conservé le souvenir des excès commis par les inciseurs ambidants, comme ces habitants de Norcia, dans TOmbrie, châtreurs et herniaires de père en fds, dont un seul, Horace, cité par Fabrice d'Aquapendente, ne châtrait pas moins de deux cents personnes par an, ou comme les bateleurs, stigmatisés par rfeister, qui nourrissaient leur chien de testicules.
Le danger et la barbarie de ces procédés eurent bientôt détourné les chirurgiens des méthodes sanglantes ; au xiii'' siècle, un certain Bérand Méthis inventa le point doré; depuis lors, les procédés de suture ayant pour but d'oblitérer le collet se multiplièrent; tels furent ceux de Franco, d'Ambroise Paré et la. suture royale dont parle Dionis ; mais leur inefficacité, la nécessité d'y joindre certaines pratiques dangereuses, comme la cautérisation du sac au vitriol, préconisée par Maget, les firent rejeter à leur tour bien avant que Bordenave n'en eût fait le procès à l'Académie de chirurgie. Aussi bien, depuis la découverte de Lequin et de Blégny, les esprits s'étaient-ils tournés vers les moyens de contention dont on cherchait à obtenir le perfectionnement.
Cependant, quoique les procédés de cure radicale fussent condamnés par la majorité des chirurgiens et rejetés de la pratique, quelque tentative nouvelle faisait apparition de temps en temps et jouissait d'une vogue passagère. C'est ainsi qu'en 1855, Gerdy, invaginant la peau du scrotum dans le trajet herniaire et cherchant à l'y maintenir par la suture, eut des succès et des imitateurs; sans parler de Lehmann, de Bruns, de Zeis, de Schuh, de Thierry et d'autres qui n'apportèrent à sa méthode que des modifications sans importance, Wlitzer, Rothmund, Valette, Kinloch inventèrent des instruments pour maintenir l'invagination du scrotum dans l'anneau ; d'autres, comme Sotteau, y joignirent des sutures maintenant en contact les parois opposées du canal inguinal ; mais c'est à John Wood que revient l'honneur d'avoir transformé, en la rendant sienne, l'ancienne méthode d'oblitération du trajet herniaire par la suture; depuis 1865 jusqu'à l'époque actuelle, ce chirurgien a constamment lutté pour remettre en honneur la cure radicale et il n'a pas peu contribué à ramener les chirurgiens sur un terrain qu'ils avaient depuis longtemps abandonné.
A peine la méthode antiseptique eut-elle fait son apparition, qu'on vit renaître la confiance dans les opérations curatives : Czerny, Nussbaum, Socin, Lucas- Championnière, Mitchell Banks, Barker, Tilanus, J. Reverdin, donnèrent le signal d'un mouvement auquel s'associèrent bientôt tous les chirurgiens. Après de nombreuses communications et d'importantes discussions qui ont eu pour effet d'en fixer les résultats et d'en établir les indications, la cure radicale des hernies fut admise au nombre des opérations courantes. Son efficacité est aujourd'hui reconnue, elle est adoptée et pratiquée par tous les chirurgiens et elle doit être considérée comme le seul moyen de traitement rationnel dont nous disposions à l'égard des hernies, encore qu'elle ne puisse pas s'appliquer à tous les cas.
Après ce court aperçu de l'historique que l'on complétera par la lecture de l'admirable introduction dont Malgaigne a fait précéder l'édition des œuvres d'Ambroise Paré et de la remarquable thèse d'agrégation de P. Segond, il ne
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nous reste plus qu'à indiquer les plus importants des innombrables travaux qui. dans ces dernières années, se sont multipliés sur ce sujet :
John Woon, On rupinres. Lonilon, 18G3. — Du jième, Lancct, 0 mai 1858, p. 531. — Ibid., 5 février 1800, p. m. — Ihid., ô juin 1800, p. 689. — Ihid., 1877, t. I, p. 83i. — Ibid., 1878, t. II, p. 184. — Ihid., '20 août 1881, p. ."ô'i el mai 1882, p. 782. — Du même, LccUires on hcrnia and ils radical cure. British med. Journal, 1885, t. I, p. 1185, 123.3, 1279. London, 1880. — M.\x ScHEDE, CenlrnlblaU fiir Chir., 1877, p. 089. — Czern'y, Wiener med. Wocli., 1877, n« 21 et 24, cl Beitr. zur oper. Chir. Stullgart, 1878, p. 1-38, et CcntralbJalt fiir Cliir., 1883, p. 49. — Socin, Corre»pondenzblalt fiir schiv. Aerzte, 1878. — J. Reverdin, Bévue méd. de la Suisse rom., 1881, p. U et 171. - Ibid., 15 janv. 1882. — Ibid., avril 1885, p. 237, et Bull, de la Société de chir., 1881, t. VII, p. 2C8. — SCHW.VLDE, Deutsche med. Woch., 1876, t. II. n» 38; 1877, n° 15, el Centralblatt fiir Chir., 1881, p. 098 cl 1882, Beilage, |j. .59. — J. Lucas-Ch.\.mpionnière, Chirurgie anliseplique. Paris, 1880, p. 189. — Du même. Cure radicale des hernies. Paris, 1887, cl Journal de méd. et de chir., 1888, p. 577. — Du même. Journal de med. et de chir. prat., lévrier 1892, p. 138 el novembre 1893, p. 8i9. — Du même, Bull, de VAcad. de méd., 3 août 1897, |). 140. — Paul Segond, Thèse d'agrég. de Paris, 1883. — .1. Anderegg, Deutsche Zeit. fiir Chir., XXIV,
H. ni et IV, 1880. — C.-B. Ball, Mitciiell Banks, Arthur A. Baricer, John E. Barton, John Chiene. s. W. Exler, B. de Garmo, Kendal Franks, Curistopher Heath, Vincent Jackson. B. c. Keetley, E. Kuster, Chaules Mac Burney, William Macewen, K. Maydl, Nicaise, Rushton Parker, Richelot, Mayo Robson, Sonnenburg, W. Tiiornley Stoker, W. Stokes, W. Dunnett Spanton, Svensson et Erdmann, Lawson Tait, Terrier, Ward Cousins, Robert F. Weir, voy. Paul Berger, Cure radicale des hernies. Revue des se. méd., 1888,
I. X.VXll, p. 070. — Soc. de chir. de Paris, discussion. Ball. el mém. de la Soc. de chir., 1887, t. XIII, j). 041 à 712. — Congrès français de chir., 3» session, 1888, p. 119-192. — British med. Assoc, discussion. British med. Journal, 1887, t. II, p. 1207. — Charles Barrett Lockwood, British med. Journal, 1889, t. I, 29 juin. — Académie de méd. de New- York, 21 février 1889. — Royal médical and chir. Society, 8 avril IX'.lO. British med. Journal, 1890, t. I, p. 840. — E. Stammore Bishop, British med. Journal, 1890, t. I, p. 884. — Ernest Kingscote, Ibid., \). 1 482. — Lauenstein, Trendelenburg, Neunzehnter Congress der deutschen Gesellschaft fïu- Chir., 1890. — F. Wolter, Samml. Min. Vortrâge, 1890, n» 300. — E. Bassini, Arch. fiir klin. Chir., 1890, t. XL, p. 429. — Hads, Deutsche Zeits. fiir Chir., 1891, t. XXXII, p. 323. — S. E. Milliken, Whal spécial mechanical treatmenl has proved most serviceable for each variety of reducible or irreducible Hernia. New York med. Society, 1889. — IIadra, A flap splitling opération. New York med. Becord, 1891, t. XL, p. 020. — Bennett, Loc. cit., p. 186. — Macready, Loc. cit., p. 222. — Bottini, Tricomi, Postempski, Soc. ital. de chir., 1891, et Bévue de chir., 1892, p. 889. — Lawson Tait, A discussion on treatment of hernia by abdominal section. British med. Journal, 1891, 26 sept., p. 685. — Tii. Kociier, Correspondenzblatt f.schw. Aerzte, août, sept. 1892, p. 470, 523, 561. — Du même, Erfolge der Radicaloperationen millelst der Verlagerungsmethode. Arch. f. klin. Cliir., 1895, t. L, p. 170. — Du même, Resultate der llernienoperationcn. Centralblalt fiir Cliir., 1897, n° 19, p. 529. — Voy. aussi plus loin Leuw el Berezowsky. — A. Broca, Gazette hebd.,%') mars 1892. — G. Piiocas, Mercredi méd., 20 juillet 1892. — Richelot, Congrès français de cliir., 1892. — Ed. Schwartz, Myoplastie herniaire. Septième Congrès français de chir., 1893, p. 089. — Tiiiri.\r, Utilité d'un transplant osseux. Becue de chir., 1893, p. 412. — O. IIara, Brit. med. Journal, 1893, p. 1607. — M. Schede, Die verscnkle Drahlnahl. Fcstschrift f. Esmarch, 1893, p. 400, et Deutsche Gesellschaft f. Chir., 1895. — A. M. PiiELPS, A new opération for Hernia. New York med. Journal, 1894, t. LX, p. 291. — J. E. Kelly, Transplantation of the Icnsor vag. femoris. iVe^« York therap. Bévue,
1894, t. II, p. 39. — Delorme, Remarques sur une série de cinquante cures radicales. Arch. de méd., de chir. et de pharm. milit., 1894, n" 6. — Du même, Ibid., 1895, n" 5 et 0. — Du mê.me, Ibid-, 1896, n» 6. — W. Kbamer, Ueber die Resultate der Radicalopcration bcsonders grosser Unlerleibsbrûche. Arch. f. klin. Chir., 1895, t. L, p. 188. — Fergusson, Annals ofsiirg., May
1895. — O. Simon, Beitrâge zur klin. Chir., 1896, t. XVII, p. 537. — Poullet, Guérison des hernies par autoplastie tendineuse. Congrès de chir., 1896. — Davis, On the Ireatment of the sac. Annals of surg., janvier 1896. — Duplay el Cazin, Nouveau procédé de cure radicale des hernies inguinales. Sem. méd., 1896, n° 57, p. 455 et 22 décembre 1897. — O. Lannelongue, Traitement des hernies parla méthode sclérogène. Acad. de méd., 1896, 7 juillet. — Du mê.me, Acad. des se, 1897, 26 avril. — Du même, .-Icad. de méd., 6 juillet 1897. — Defontaine, Cure radicale sans fils perdus. Arch. pirov. de chir., 1897, p. 80. — Voy. aussi les hernies en particulier, inguinales, crurales, etc.
Les moyens employés dans ces derniers temps pour obtenir la cure radicale des hernies peuvent se rattacher à trois méthodes qui comprennent un certain nombre de procédés et de modes opératoires ; ce sont : 1" la méthode des injections péri-herniaires ; 2" l'oblitération du trajet par la suture sous-cutanée; traité de chirurgie, 2= édit. — VI. 10
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3» l'opération proprement dite, comprenant l'incision de la hernie, l'isolement du sac, l'oblitération de son collet par la ligature ou par la suture suivie de l'extirpation ou de la fixation dans l'abdomen du sac ainsi traité; il faut y joindre la suture à découvert du trajet herniaire et la constitution d'une cicatrice pariétale capable de s'opposer au retour de la hernie.
De ces trois méthodes, les deux premières ne sont applicables qu'aux hernies réductibles; la troisième, à laquelle se rattachent aujourd'hui presque tous les chirurgiens, s'adresse à toutes les hernies, réductibles ou irréductibles, libres ou étranglées. Mais, avant d'en indiquer la technique, les résultats, les indications, il convient d'examiner ce qu'on est en droit d'attendre de l'effort curatif de la nature aidé par l'emploi méthodique des bandages.
I. — GUÉmSON SPONTANÉE DES HERNIES. — CURE RADICALE PAR LES BANDAGES
La guérison spontanée des hernies congénitales, traitées ou non par l'application des bandages, est un fait trop connu pour que nous y insistions ; on en trouvera d'ailleurs les preuves dans les chapitres consacrés aux hernies inguinales et ombilicales; la principale est fournie par la très grande fréquence de ce genre de hernies dans le jeune âge et le très petit nombre de cas, chez les hernieux adultes, où l'origine de la hernie puisse être suivie jusqu'à l'enfance.
En effet, la proportion des hernieux par rapport aux sujets masculins du même âge, qui est de 1/4,7 au cours de la première année, n'est plus que de 1/48,7, 1/52, 1/78, 1/72,2 de 10 à 15, de 15 à 20, de 20 à 25, de 25 à 30 ans. Cette diminution du chiffre des hernieux par rapport à la population masculine du même âge, que démontrent nos relevés du Bureau central, ne peut s'expliquer que parla guérison de la grande majorité des enfants atteints de hernies ('). Macready(^) en se fondant sur la statistique de la Société des bandages de Londres, admet que la proportion des enfants de moins de 11 ans, qui conservent leurs hernies jusque dans l'âge adulte, n'est guère que de 53 pour 100; John Langton (=) et Lockwood ('^) sont arrivés, par l'étude des statistiques, à des conclusions à peu près semblables. Les causes qui favorisent cette guérison spontanée, et que nous nous bornons à mentionner sommairement, sont la tendance naturelle à l'oblitération d'une communication temporaire qui avait favorisé l'apparition de la hernie (comme la communication péritonéo-vaginale dans les hernies vaginales congénitales), l'accroissement rapide de la capacité abdominale pendant l'enfance, le point de plus en plus élevé auquel correspond l'insertion mésentérique de l'intestin (Lockwood). Le traitement par les bandages vient au secours de cette tendance à la cure spontanée.
Mais jusqu'à quel âge la guérison d'une hernie par une contention exacte peut-elle être espérée? « L'expérience nous apprend, dit Richter, qu'on peut presque toujours obtenir la cure radicale des hernies des jeunes sujets et de celjes qui sont récentes par l'usage des bandages, tandis qu'on l'obtient rarement chez les adultes ét dans les anciennes hernies. Quand le malade est au-dessus de vingt-quatre ans, il ne doit plus espérer, dit Garengeot, de guérir
(') Paul Berger, Résultais de l'examen, p. 80-85. {-) Macreadv, a treatise on ruptures, p. 207.
(3) John Langton, Heath's Dictionnary of pratical swgenj, t. II, p. C6i. ('') Ch. Barrett Lockwood, Hunterian lectures, 1889, p. 100.
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radicalement par l'usage du Ijaudage. Cependant Ileister avance que les adultes ne sont pas sans espoir de guérison si la hernie est récente et petite. » De fait, une guérison, apparente au moins, si elle n'est pas fréquente, peut être obtenue par le port régulier des bandages, même chez les adultes : on peut citer sur ce point les autorités de Malgaigne, de Le Fort, de Chiene. « Dans tous les cas récents, dit ce dernier chirurgien, le bandage doit être appliqué, non comme un simple palliatif, mais en vue d'obtenir la cure. Plus le sujet est jeune, plus grandes sont les chances de succès; mais une fois que la hernie a été réduite, on ne doit plus jamais lui permettre de sortir. » De Garmo, chargé du traitement des hernies à la policlinique de New-York, a recueilli sur ce point des chiffres pleins d'intérêt; sur 1205 cas de hernies qu'il a traitées et suivies à celte institution, et dozit 116 seulement étaient des hernies du jeune âge, ooO, plus du quart, furent guéries par les bandages. Ces malades, considérés comme guéris, étaient restés six mois au moins sans porter de bandage et sans récidive ; 405 malades portaient un bandage plus léger qu'au commencement du traitement, 5 furent renvoyés pour refus de traitement, 87 ne purent être suivis. Je pourrais joindre à ces chiffres le résultat de mon expérience à la consultation des bandages du Bureau central. Les travaux de quelques chirurgiens militaires allemands sont plus récemment encore venus confirmer ces données ('). Villaret surtout a cité des cas de hernies inguinales récentes, brusquement survenues chez de jeunes soldats, dans un effort, et guéries après une application de bandages. On ne saurait méconnaître le caractère précaire de semblables guérisons; quoi qu'il en soit, il y a là des faits dont il faut tenir compte.
Jus([u'à quel âge peut-on obtenir de ces guérisons? Reneaulme de Lagaranne a vu un homme de soixante-dix ans guérir par le seul repos; Fabrice de Hilden a observé un vieillard de quatre-vingt-dix ans qui, retenu au lit six semaines, se trouva guéri de sa hernie lorsqu'il put se lever. Ce sont là des cas tout à fait exceptionnels; Malgaigne même va trop loin lorsqu'il admet que le port des bandages peut donner un bon nombre de succès jusqu'à trente-cinq ans. Il est certain que la tendance à la cure spontanée, aidée par les bandages, diminue très rapidement avec l'âge. On peut résumer ce que nous savons sur ce point dans les propositions suivantes :
Chez les enfants et les nouveau-nés, les hernies congénitales simples peuvent et doivent guérir par le port régulier des bandages.
Chez les jeunes sujets et même chez des adultes jeunes, des hernies de force, lorsqu'elles sont récentes, peuvent encore guérir par les mêmes moyens.
Les chances de guérison diminuent rapidement, suivant que le sujet est plus âgé, les anneaux plus larges, la hernie plus volumineuse et qu'elle est sortie plus souvent.
Pour obtenir la guérison, il faui que la hernie ne ressorte plus à ])artir du commencement du traitement; il faut par conséquent que le bandage soit porté jour et nuit.
Si, au bout de quelques mois de ce traitement, la hernie présente la moindre tendance à ressortir ou même si le doigt, placé sur l'orifice herniaire, sent encore de l'impulsion dans la toux, on ne doit plus compter sur le succès.
(') Villaret, Wiener mcd. Blatter, 1889, t. XII, p. 89, et Deutsche militàràztl. Zeitsclirifl,. 1890, n» 12, p. 532. — G.vhde, Ibid., 1889, XVIII, p. 569-575. — Lantz, Correspondenzblatt fur schiv. Aerzlc, («-juin 1889, p. 343.
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En pratique, chez les enfants, la guérison radicale des hernies doit être recherchée et est le plus souvent obtenue par le port régulier des bandages.
Chez les adolescents, elle pourrait encoi-e être recherchée et obtenue, mais scvec beaucoup moins de chances de réussite.
A partir de l'âge adulte, on ne doit plus compter sur elle, quoiqu'on pût ©ncore la voir se produire si on la recherchait avec assez de persévérance.
La facilité avec laquelle se produit la cure spontanée des hernies congénitales dans l'enfance ôte toute espèce de valeur aux observations de ceux qui prétendent avoir guéri des hernies par des moyens médicamenteux, par des traitements Ioniques ou reconstituants, comme le traitement Ihyroïdien('), ou par le régime et la diète seuls (^). L'emploi des médications internes ne peut être considéré que comme un adjuvant des autres moyens de traitement.
On a proposé d'employer le massage et la gymnastique suédoise à la cure des lïernies(^). Ces moyens, en fortifiant les parois de l'abdomen, pourraient avoir une influence adjuvante sur la guérison, mais il n'y a rien de démontré à cet égard. Dans les premiers temps, au contraire, on recommandera plutôt un repos relatif et l'abstention d'exercices violents aux sujets chez qui l'on cherche à obtenir la cure radicale d'une hernie par l'application du bandage.
II. — CURE RADICALE PAR LES OPERATIONS
Le procédé qui consiste à pratiquer une injection irritante dans le sac pour y déterminer une intlammation adhésive, proposé par Velpeau, repris plus récemment par Van der Lee (de Wœrden), est actuellement abandonné, quoique ce dernier chirurgien, au dire d'Exler, ait obtenu 381 guérisons sur 681 hernies inguinales, 43 succès sur 72 hernies crurales, traitées par ce moyen. Les méthodes opératoires actuellement employées pour obtenir la cure radicale sont au nombre de trois :
1" Injections p&ri-herniaires . — Luton (de Reims) a le premier cherché, en 1875, à obtenir au niveau des anneaux et du trajet herniaire une inflammation plastique, déterminant une néoformation fibreuse et une rétraction des tissus qui entourent le col du sac herniaire, et entraînant l'oblitération de ce dernier et le resserrement des anneaux; il se servait pour cela d'une solution de sel marin qu'il injectait profondément entre le collet du sac et les tissus environnants. Schwalbe, dans le même but, se servit d'alcool étendu à 20, 50 et 70 pour 100; l'injection de ce liquide était pratiquée en plusieurs points de la circonférence de la hernie. Depuis longtemps, Heaton et Warren avaient employé l'extrait sirupeux d'écorce de chêne; c'est à cette même substance qu'a recours Keetley, qui a notablement modifié la pratique des injections péri-lierniaires; à la faveur d'une incision, il décolle avec une sonde cannelée le sac jusqu'aux environs de l'anneau interne, et c'est dans ce trajet qu'il pousse l'injection irritante de décoction fraîchement préparée d'écorce de chêne.
Les injections péri-herniaires ont donné d'incontestables succès aux chirur-
(') W. RusHTON Parker, A simple cure of hernia hy medicine. Brilish ined. Journal, 13 juin r896, t. I, p. 1443. — Trailement thyroïdien de la hernie ombilicale chez les crétins. Semaine méd., 1896, n» 32, p. 126.
(*) J. Thomson, Edinburgh med. Journal, 1890-1891, t. XXXVI, p. 1136.
(')^Geo. h. Taylor, Pelvic and hernial therapeulics. New-York, 1885.
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giens qui y ont eu recours; ainsi Scliwalbe aurait obtenu 80 guérisons, en opérant 121 hernies, sur 97 malades. Janney et Warren, suivant Keetley, auraient eu 70 à 80 pour 100 de succès. R. F. Weir, sur o5 cas de hernies variées, traitées par l'injection d'écorce de chêne, a relevé 12 guérisons constatées plus de huit mois après l'opération. Keetley annonce 8 succès complets et 4 améliorations sur 14 opérations.
Cette méthode est néanmoins passible d'objections sérieuses : elle est douloureuse dans son application, elle est suivie d'une réaction inflammatoire intense, qui est la condition même du succès, mais qui peut devenir suppurative. Aussi l'injection de substances irritantes a-t-elle été abandonnée par presque tous les chirurgiens et son premier promoteur lui-même, dans ces derniers temps, a préconisé dans le même but les injections de sérum artificiel (').
Tout récemment, Lannelongue a donné à la pratique des injections périherniaires une nouvelle impulsion en y adaptant la mctlioda sclérogène et en étudiant avec soin le mécanisme par lequel elle amène la guérison.
Nous reviendrons, à l'occasion des procédés de cure radicale de la hernie inguinale, sur la technique adoptée par Lannelongue. Il se sert d'une solution de chlorure de zinc au dixième, dont il injecte, par plusieurs piqi^ires chaque fois, une dizaine de gouttes dans les parties les plus profondes du trajet herniaire et autant que possible au contact même du squelette de la région, tout en évitant soigneusement de blesser des vaisseaux et des organes importants ou d'atteindre le sac herniaire. Ces injec-
tions sont faites en une seule séance, pendant l'anesthésie chloroformique. La guérison de la hernie s'obtient par un travail de sclérose, par l'organisation d'un tissu cicatriciel fibro- adipeux, travail qu'accompagne l'inflammation adhésive et l'oblitération du sac herniaire ; un certain degré d'ostéopériostite n'est point sans influence sur la production de la masse cicatricielle qui doit oblitérer le trajet herniaire.
A la suite de l'opération, il se produit une sensibilité douloureuse qui dure un ou deux jours; il y a souvent une élévation notable de la température. Lannelongue n'a point observé de complications locales graves; sur 44 opérations entreprises sur des sujets de moins de vingt ans, il n'aurait eu que o insuccès, mais il faut ajouter que les injections pratiquées sur des individus plus âgés et
pour des hernies volumineuses lui ont Fig. u. — Suiure sous-cuiance du uajei -ing,n-
donné des résultats beaucoup moins fa "-;!!' comprenant le sac et les piliers inguinaus.
1 (Woofl.)
vorables.
2° Suture sous-cutanée du trajet herniaire. — Celte méthode, dérivée du point (') E. LuTON, Revue des maladies de l'enfanec, décembre 189i.
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doré et de la suture royale, remise en honneur par Gerdy et ses imitateurs, n'a plus qu'un représentant, John Wood, qui en a perfectionné le manuel opératoire et l'a pratiquée un tel nombre de fois et avec de tels succès qu'il l'a faite sienne. Wood autrefois, se bornait à implanter dans les tissus, de chaque côté du trajet herniaire une épingle dont les extrémités étaient rapprochées par des fils qui maintenaient ainsi les parois de ce trajet au contact. Depuis lors, cet auteur a renoncé à ce procédé complexe. Son mode opératoire, pour les hernies inguinales prises comme type, est le suivant : au moyen d'une petite incision, on o-uide sur le doigt, dans le trajet inguinal, une aiguille à manche fixe, à l'aide de laquelle on traverse, avec une anse de fil, les bords interne et externe de l'anneau inguinal profond ; le même fil est passé au travers du sac im aginé par le doigt dans son collet, en avant du cordon spermatique. De la sorte, quand l'anse de fil est serrée et assujettie par un nœud, elle détermine, par la constriction qu'elle exerce, le resserre- <. ment de l'anneau inguinal et l'obli- j; tération du sac dont elle maintient ^
FiG. 33. — Stréphotome de Spanton.
FiG. 56. — Iniroduclion du stréphotome. — Le doigt refoule le sac herniaire dans le trajet où il est embroché par le stréphotome. (Segond.)
l'invagination. Des procédés' analogues ont été proposés par Wood pour les hernies crurales et ombilicales. Dans ses premières opérations, il se servait de fil de chanvre : il lui substitua ensuite les fils métalliques qu'il retirait vers le quinzième jour, en en détordant les chefs; il recourt actuellement de préférence à la suture faite avec un fil antiseptique résorbable, tel que le tendon de kanguroo phéniqué très fort.
Mentionnons seulement quelques modifications qu'a subies la suture de John Wood; Fitz Gerald (de Melbourne) lui a substitué une sorte de suture du pelletier, pratiquée avec du fil d'or, avec lequel on enlace, sur toute la hauteur, les parois opposées du trajet inguinal. Spanton, après avoir refoulé le sac dans le trajet, se sert d'un instrument en forme de tire-bouchon (le stréphotome), avec lequel il embroche un certain nombre de fois les piliers du trajet et le sac.
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L'instrument est laissé en place quelques jours et retiré quand les adhésions qu'il doit produire paraissent suffisantes.
John Wood a exposé lui-même, dans les leçons au Royal Collège of Surgeons, les résultats de sa longue pratique : Sur 559 cas de hernies inguinales traitées par la suture sous-cutanée, il y a eu 7 morts survenues avant la période antiseptique; une série de 200 opérations successives n'a donné aucun décès. Au point de vue du résultat détînitif de l'opération, constaté par Wood lui-même dans 98 cas, plus de deux ans après l'opération, il y a eu 98 guérisons absolument certaines, 150 succès probables et 59 récidives.
La méthode de Wood présente donc des garanties sérieuses d'efficacité et d'innocuité; mais elle ne s'adresse qu'aux hernies réductibles, et l'on peut lui reprocher la complexité de son manuel opératoire dans les détails duquel nous ne saurions entrer. Or, la méthode de l'incision proprement dite, que nous allons étudier, est plus à la portée de tous les opérateurs; elle s'adresse à tous les cas, elle est au moins aussi efficace, elle n'est pas plus dangereuse; il ne faut donc pas s'étonner que l'opération de Wood soit délaissée par tous les chirurgiens. On ne saurait néanmoins méconnaître les services que John Wood a rendus en appelant l'attention sur la question et en perfectionnant les procédés de suture du trajet applicables à l'un des principaux temps de l'opération que nous allons décrire.
5" Cure radicale par l'incision. — La hernie est essentiellement constituée par un sac péritonéal traversant un point faible de la paroi abdominale. L'opération de la cure radicale doit donc remplir le double but que voici :
Supprimer le sac herniaire
2. Réparer la brèche de la paroi et restaurer celle-ci de manière à lui permettre de résister efficacement à la pression abdominale.
Cette méthode et les procédés qui s'y rattachent sont essentiellement caractérisés parles traits suivants :
a. On procède à l'opération par l'incision des enveloppes jusqu'à ce qu'on soit sur le sac, qu'on ouvre largement.
h. On isole ce dernier et l'on attire avec lui le péritoine adjacent sur lequel on place une ligature qui ferme l'accès du sac bien au-dessus de l'ouverture de son collet; puis on l'extirpe de manière, non seulement à supprimer le sac herniaire, mais à faire disparaître l'infundibulum péritonéal qui aboutit à son entrée el (jui tend à reproduire la hernie.
c. On reconstitue la paroi abdominale par la suture au niveau du trajet herniaire, de manière à faire disparaître le point faible qui avait donné passage à la hernie.
Préliininnircs. — L'opération de la cure radicale doit être strictement aseptique; la région aura donc été rasée à l'avance, aura subi un nettoyage complet et sera recouverte, jusqu'à l'opération, d'un pansement. Il est bon de purger le malade un ou deux jours avant l'opération ; la vessie doit être évacuée, l'anesthésie portée jusqu'à la complète résolution.
Premier temps. — h'incision extérieure se fait couche par couche, en faisant l'hémostase à mesure que les vaisseaux sont divisés; on reconnaît le sac et on l'ouvre avec précaution.
Deuxième temps. ■ — Traitement de Vépiploon. — L'intestin, quand le sac en renferme, est réduit; l'épiploon, au contraire, est attiré au dehors, même lorsqu'il est libre d'adhérences, et l'on en excise le plus possible, après l'avoir
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pédiculisé au-dessus de la section avec deux ou plusieurs points de ligature en chaîne pour lesquels on emploie de préférence le catgut. Afin que le pédicule épiploïque qu'on rentrera dans le ventre ne forme pas une masse trop volumineuse, on profite des espaces dépourvus de vaisseaux que présente l'épiploon pour diviser ce pédicule en deux ou plusieurs pédicules partiels dont chacun est lié isolément et qui peuvent être réduits successivement. L'excision de l'épiploon est un des actes les plus importants de l'opération, elle constitue une des principales garanties contre la récidive; mais on n'y a, bien entendu, recours que lorsque le sac renferme de l'épiploon.
Troisième temjjs. — Dissection et excision du sac. — On isole alors le sac (les parties environnantes. Cette dissection exige les plus grandes précautions quand la séreuse herniaire est en contact avec des organes importants qu'il faut ménager, tels que le canal déférent et les vaisseaux spermatiques; ce n'est pas alors le sac tout entier, mais sa couche séreuse seule qu'on doit séparer du feuillet fibreux du sac qui la double. C'est avec les doigts, avec des pinces ou des instruments mousses, plutôt qu'avec le bistouri et les ciseaux, qu'on procède à l'isolement de ce feuillet séreux; cet isolement est conduit de proche en proche, de manière à le compléter sur toute la circonférence du sac. On sectionne alors le sac à ce niveau, et l'on poursuit dans le trajet herniaire la dissection de sa partie supérieure jusqu'à ce qu'on arrive au tissu cellulaire sous-péritonéal, ce qui se reconnaît à la graisse qu'il renfei^me et à la facilité plus grande avec laquelle la séreuse se laisse attirer à partir de ce moment. Il est utile et souvent nécessaire de fendre la paroi antérieure du trajet herniaire pour accomplir ce temps de l'opération.
Le sac ou son feuillet séreux étant isolés jusqu'au péritoine, on traverse le plus haut possible, avec un fil de catgut ou de soie, l'infundibulum que celui-ci constitue pour se continuer avec la hernie; on étreint ainsi le péritoine luimême, pédiculisé au-dessus de l'orifice herniaire, avec une ou plusieurs ligatures entre-croisées en chaîne et fortement serrées; le sac est coupé au-dessous de ces ligatures et extirpé, et on laisse le pédicule étreint par les fils se rétracter dans le ventre.
On revient alors à la ^partie périphérique, au fond du sac, qu'on extirpe rapidement.
La (lestniction de Vinfundibiilum péritonéal afférent au sac est un acte auquel on ne saurait donner trop d'importance. Lucas-Championnière a fait voir qu'il constituait vuie des principales garanties contre les récidives; c'est en extirpant le péritoine le plus haut possible au-dessus de l'orifice du sac, qu'on en remplit le mieux l'indication; mais d'autres chirurgiens ont cherché à atteindre le même but par d'autres moyens : C.-B. Bail, en tordant plusieurs fois le sac, préalablement isolé, sur lui-même, et en fixant cette torsion par une ligature, détermine aux environs de l'orifice herniaire une tension du péritoine qui fait disparaître toute tendance à la formation d'une dépression à ce niveau. Kocher, pour ne pas laisser le sac dans le trajet herniaire, après l'avoir roulé le plus haut possible, l'attire au dehors par une boutonnière pratiquée au travers des aponévroses abdominales, le tord et le fixe solidement dans cette position par plusieurs sutures. Barker, dont la pratique a été un peu modifiée par 0. Hara, lie le pédicule du sac et excise celui-ci; puis il réduit ce pédicule et le fixe le plus haut possible par une suture au-dessus de l'orifice herniaire dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. Bennett et, depuis lors, Davis ont conseillé de retourner
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le sac comme un doigl de gant du cùlé de l'aljdomen en rinvaginanl el de le fixer dans cette situation par une suture spéciale. Macewen et Stanmore Bishop, Fergusson, Phelps, au lieu d'extirper le sac le pelotonnent, le traversent par des fds qui le transforment en un tampon solide qu'on réduit dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, au-dessus de l'orifice herniaire, où on le fixe par une suture. Ces procédés ont pour but de protéger cet orifice par une sorte de pelote organique qui s'oppose à ce que les viscères ne s'y engagent; nous les décrirons plus en détail à propos des hernies inguinales auxquelles ils s'appliquent surtout. De toutes façons, les procédés qui ne satisfont pas à cette condition el qui laissent subsister une dépression infundil)uliforme au niveau de l'orifice herniaire, doivent être absolument rejetés; tels sont ceux de Julliard (de Genève) et de Terrillon, dans lesquels, au lieu d'extirper le sac, on le laisse en place et l'on se borne à unir ses surfaces opposées au moyen d'un certain nombre de points de suture disposés comme un capitonnage. Seront également écartés les procédés dans lesquels le sac, pelotonné sur lui-même, est laissé dans la partie profonde de ce trajet cpTil l>ouche comme un tampon (Fergusson).
Quatrième temps. — Reco)iS(ilution de la pai'oi abdominale au niveau du trajet herniaire. — Tous les chirurgiens n'ont pas attribué la même importance à ce temps de l'opération. Socin, Czerny, Lucas-Championnière n'attachaient d'abord que peu de prix aux sutures du trajet herniaire, se bornant à réunir toutes les parties molles quelconques par quelques points de suture; d'autres, comme Reverdin, se bornaient à réunir les piliers inguinaux par quelques fils, en facilitant leur rapprochement par des incisions adjuvantes prati- ([uées sur l'aponévrose du grand oblique. Sous l'impulsion des travaux de John Wood, les chirurgiens anglais ont, de tout temps, cherché à obtenir une solide réunion, non point de l'anneau externe, mais de tout le trajet herniaire; Barlon, Stokes, Swinford Edwards, Kendal Franks, Thornley Stokeront été suivis dans cette voie par Macewen, puis par Bassini qui, par une suture mélhodi([uement pratiquée, ont eu pour Ijut de rétablir la continuité des plans niusculo-aponévrotiques dissociés par la hernie el de restaurer la disposition anatomique normale de la région.
Nous décrirons sommairement ces procédés de suture dans les chapitres consacrés aux hernies auxquelles ils s'appliquent. Ils ont rallié actuellement la majorité des chirurgiens, ainsi que le prouvent de récentes communications à la Société de chirurgie et au Congrès des chirurgiens allemands, et l'on considère qu'il n'est pas moins important, pour la bonne réussite définitive d'une opération de cure radicale, d'obtenir une l'éunion parfaite des surfaces mises à nu par l'extirpation du sac herniaire, au niveau du trajet, de pratiquer la reconstitution, j^l'tn par plan de la paroi musculo-aponévrotique par une xulure à étages, que de l'aire disparaître l'infundibulum péritonéal ou de réséquer l épiploon contenu dans la hernie.
Cinquième temps. — liéunion de la plaie. Pansement. — Après avoir prati(pié les sutures profondes du trajet, on réunit les débris du sac fibreux, les {)lans superficiels divisés, avec une suture perdue au catgut, et l'on achève l'opération par la suture de la peau. Pour peu qu'il y ait quelque suintement sanguin, on fait bien d'établir un drainage; dans le cas contraire, il faut, par une compression bien faite, empêcher l'accumulation des liquides derrière la suture et soutenir la réunion profonde contre la poussée des viscères. Le pan-
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sèment ne doit être renouvelé qu'au moment où Ton enlève la suture superficielle. Le sujet doit conserver une immobilité rigoureuse dans le décubitus dorsal pendant les premiers temps. Certains chirurgiens laissent leurs opérés «e lever au bout de douze à quinze jours, dès que la réunion de la plaie est achevée; j'ai coutume d'exiger un repos au lit de trois à quatre semaines, afin que les organisations aient le temps de prendre une consistance suffisante.
Faut-il faire porter un bandage de précaution à la suite de r opération? — Il faut distinguer ici deux ordres de faits : quand la cure radicale est faite sur de jeunes sujets, à paroi abdominale vigoureuse, pour des hernies congénitales ou infantiles, surtout pour de petites hernies qui n'auraient pas guéri par le port des bandages, la hernie, supprimée par l'opération, n'a en général pas de tendance à se reproduire, et le port d'un bandage me paraît plus nuisible qu'utile. Au contraire, chez les adultes, chez ceux surtout qui avaient des hernies volumineuses, irréductibles en partie ou incoercibles, le port d'un bandage est parfois nécessaire pour éviter les récidives. Ce bandage, à condition d'être convenablement choisi, peut être fort léger. Dans tous les cas, on doit surveiller avec soin, pendant plus de six mois, les sujets qui ont subi la cure radicale et, à la première menace de réapparition de la hernie, il faut leur prescrire le port d'un bandage, afin de ne pas perdre tous les bénéfices de l'opération.
Signalons quelques modifications qui ont été apportées par certains chirurgiens à l'opération de la cure radicale :
Mac Burney, pensant que les cicatrices les plus solides étaient celles qui procédaient de longues suppurations, a eu l'idée de fendre largement le trajet herniaire et de le forcer à s'oblitérer par granulation en réunissant par la suture la peau aux plans profonds sur les deux bords de cette incision. Les résultats produits par ce chirurgien à l'Académie de médecine de New- York ont été assez encourageants; certains de ses collègues, Abbe, Mac Cosh, ont déclaré qu'ils avaient abandonné la pratique de Macewen pour adopter la sienne; Théophile Anger, Max Schede s'étaient aussi rangés à cette manière de faire; mais elle a rencontré une opposition vive et justifiée de la part de la grande majorité des chirurgiens et elle est actuellement tombée dans l'oubli.
Pour fermer des orifices herniaires très larges, on a eu recours à des opérations complémentaires complexes; Lucas-Championnière y a introduit et fixé un grand lambeau de peau, taillé au voisinage, ét dont il avait avivé la face superficielle. Niehans, Trendelenburg et depuis lors Thiriar ont inséré dans l'épaisseur de la paroi abdominale, le premier, une lamelle périostique, les ■seconds des plaques d'os décalcifié; quoique le résultat ait paru favorable, on ne saurait se prononcer sur la valeur définitive de ces innovations dont on pourrait s'inspirer dans des cas exceptionnellement difficiles.
Plusieurs fois on a utilisé les muscles avoisinant l'orifice herniaire pour le boucher lorsqu'il présentait des dimensions trop considérables pour que ses bords pussent être unis par la suture. E. Schwartz a fixé de la sorte une partie du muscle moyen adducteur dans l'orifice d'une hernie crurale, un faisceau du droit antérieur du triceps fémoral dans le trajet inguinal; J.-E. Kelly a employé à cet effet le tenseur du fascia lata et une bandelette aponévrotique; malgré les succès obtenus dans quelques cas, on ne saurait avoir grande confiance dans la solidité de l'obturation constituée par ces bouchons organiques. La seule vraie garantie est donnée par la réunion bord à bord des parois opposées du trajet herniaire par une suture solide.
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Nous avons intentionnellement passé sous silence ce qui a Irait au choix des Ils pour les sutures profondes; l'essentiel est qu'ils soient bien aseptiques, solides et peu résorbables; à ce point de vue, la soie nous paraît supérieure au ;atgut, même préparé à l'acide chromiquc, à l'huile de genévrier, ou au tendon le kanguroo. Le fil métallique, très employé actuellement encore en Angleterre, iiérite peut-être même la préférence que lui donne également Schede de t^Iambourg.
On peut reprocher à l'emploi de la soie quelques éliminations de fds qui ■etardent plus ou moins la guérison, mais telle est l'importance qu'il y a à ■éaliser une mise en contact intime et permanente des plans de la paroi abdoninale au niveau du trajet herniaire, que je n'hésite pas à préférer cet inconvélient dans quelques cas, d'ailleurs peu nombreux, à ceux qui résultent d'une 'éunion insuffisante du trajel. Je ne saurais donc, malgré l'autorité de Duplay, Tie rallier aux procédés dans lesquels les sutures sont retirées au bout de ;juelques jours (Defontaine, Jonnesco, Cazin-Duplay), ni adopter ceux où, pour a suture du trajet, on emploie des bandelettes tendineuses ou aponévrotiques, "mprunlées aux bords mêmes de l'orifice herniaire (PouUel). Pour présenter Jes garanties sérieuses d'efficacité, la suture du trajet herniaire doit être praliquée avec une précision anatomique véritable, un soin minutieux; elle doit '■Ire faite à découvert, et les manceuvres aveugles qu'on a parfois proposées sont ncertaines dans leurs résultats et loujours dangereuses : la blessure du périoine, de l'intestin, de la vessie, de vaisseaux artériels ou veineux de gros calibre Ml ont été souvent la conséquence.
La ligature portée sur le pédicule du sac doit être, elle aussi, très solidement îtablie; pour la faire on traverse l'infundibulum périionéal le plus haut possible avec une aiguille entraînant un fil double au moyen duquel on étreinl ;et infundibulum dans une double ligature en chaîne. Cette précaution est lécessaire pour empêcher le nœud de glisser et le péritoine de se dégager en ;e rétractant dans l'abdomen où il présente alors une ouverture béante : Lockwood, Swinford Edwards, Banks, Félizet ont cité des exemples de ce 2;rave accident. La transfi.xion du pédicule du sac demande de l'attention; ion seulement on peut, dans ce temps de l'opération, l)lessei' l'intestin ou l'épiiloon qui se présente au niveau de l'ouverture du sac, mais atteindre des Diganes contigus au collet du sac, notamment la vessie et le cordon spermatique. Duplay et Cazin ont conseillé de pratiquer l'occlusion du sac en le nouant plusieurs fois et le plus haut possible, comme on fait un nœud à un mouchoir, en divisant la partie située au-dessous de ce nœud et en en nouant encore les deux chefs ensemble. Nous craignons que ce procédé ne permette pas d'oblitérer assez haut l'infundibulum péritonéal ; d'ailleurs les ligatures de catgut ou de soie placées sur le pédicule du sac ne donnent presque jamais lieu à ces éliminations de fils qu'on observe plus souvent dans les sutures du trajet herniaire.
Nous nous liornons à mentionner certaines tentatives qui ont été faites pour obtenir par d'autres voies la cure radicale. Bruce Clarke, sur les indications de Lockwood, a cherché à remédier au prolapsus du mésentère qui, pour cet auteur, est la cause anatomique des hernies. A cet elTct, il a fixé le mésentère et le mésocôlon par de fortes ligatures à la paroi abdominale antérieure, vers le cartilage de la S" côte : l'intestin ayant été blessé au cours de l'opération, le malade mourut. Nous ne croyons pas que celte tentative ait été renouvelée,
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quoique Shimwell ('), s'appuyant sur quelques expériences pratiquées sur les animaux, ait de nouveau préconisé ce procédé.
Faut-il dire enfin que Lawson Tait a proposé la laparotomie médiane comme la méthode de choix pour arriver à pratiquer la cure radicale de toutes les hernies? La discussion qui a suivi sa communication à la réunion de l'Association britannique a montré que si cette voie pouvait être utilisée dans Topération de certaines hernies étranglées — le cas bien connu de Brodie en est le premier exemple, — elle ne serait adoptée par aucun chirurgien dans la cure radicale des hernies ordinaires, dont elle ne saurait remplir les indications essentielles.
m. • — RÉSULTATS DE LA CURE RADICALE
1° Gravité de V opération ; mortalité, accidents. — Quoique les statistiques ne puissent donner qu'une idée imparfaite et souvent erronée de la valeur d'une opération, celles qui portent sur les résultats de la cure radicale établissent d'une manière positive : a. que la mortalité inhérente à l'opération a diminué d'une manière constante à mesure que celle-ci a été mieux connue et plus souvent pratiquée; b. que cette mortalité est minime et qu'il appartient presque au chirurgien de la réduire à zéro.
Tilanus, en 1879, a publié une statistique de 79 cas, comportant une mortalité de 11 pour 100; Leisrink, en 1885, sur 19i cas, a relevé 10,8 pour 100 de mortalité; celle-ci se réduit à 5,6 pour 100 dans la statistique de 56 cas de Socin, donnée par Anderegg en 1886. En réunissant un total de 906 cas communiqués à the British médical Association, au Congrès de chirurgie français, et empruntés à divers auteurs, j'ai trouvé le même chiffre en 1888.
Les statistiques les plus récentes sont de plus en plus favorables : E. Hahn(^), de Friedrichshain, a pratiqué 51 cures radicales avec 1 seule mort; Max Schede (') en a eu 2 pour le même nombre d'opérations; Bassini n'a eu qu'un décès sur 216 cas; Barker(*) a communiqué à la Royal médical and chirurgical Societij une série de 50 opérations suivies de succès et, dès 1887, Svensson et Erdmann avaient publié leur pratique, comprenant 110 cas sans accidents mortels. Kocher (de Berne), dont la première statistique insérée dans la thèse de Mayor (^) avait accusé 4 morts sur 42 opérations, soit 9,5 pour 100 de mortalité, a fait publier par Leuw(^) une nouvelle série de 119 cures radicales pratiquées sur 106 malades, avec un seul cas de mort, puis par Berezowsky C), une troisième statistique de 220 cas sans décès. Si Rush ton Parker (') a observé la proportion relativement considérable de 8 cas mortels sur 190 opérations, Richelot n'a eu que 2 morts sur 158 opérés ; Nicoladoni ("), 1 sur 100 opérations. Énumérons encore au point de vue de la mortalité les chiffres donnés par les auteurs et les chirurgiens dont
(') B. T. Shimwell, Times and Register, 26 mars 1892. (2) COHN, Berl. klin. Wor.h., 1888, n°' 52 et S.'S. (^) WoLTER, Samml. klin. Vorlrdge, 1890, n" 560. (*) British med. Journal, 12 avril 1890, p. 840.
(5) Ernest Mayor, Thèse inaugur. de Berne, et Revue méd. de la Suisse romande, 1889, IX, p. 496.
(S) Carl Leuw, Arch. fiir klin. Chir., 1895, t. XLVI, p. 40.
(') S. Berezowsky, Deutsche Zeit. fiir Chir., 1895, t. XL, p. 295.
(^) RuSHTON Parker, British med. Assoc., août 1895, et British med. Journal, 11 nov. 1895. (0) NicoLADONi, Wiener med. Presse, 1895, t. XXXIV, p. 841.
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voici les noms : Biiengner (') a eu 1 cas de morl sur 40 opérations de cure radicale; Rossander ('-), 1 sur '259 cas; A. Môller (•'), 1 sur 40; Halsted (*) a fait 165 opérations; Slanmore Bishop ("), 43; J. C. Stinson ("), 97 opérations sans cas mortels; Delorme a eu 2 morts sur 250 cas; Weigel C), sur 100 opérations, 2 morts; Simon dans la statistique de Krônlein, accuse, sur 105 cures radicales, 2 morts. De toutes les statistiques, la plus importante est celle de Lucas- Championnière ; dès 1888, celui-ci publiait la relation de 120 opérations dont une seule avait été suivie de morl; en 1891, sa pratique comprenait 254 cas de cure radicale avec 2 morts seulement; elle était en 1895 de 584 cas, toujours avec le même chiffre; enfin le relevé de ses opérations présenté à l'Académie de médecine en 1897 portait sur un chillre de 650 opérations, dont 5 s'étaient terminées par la mort. En IcS'.M, je comptais une centaine d'opérations de cure radicale sans aucun cas mortel; depuis lors, j'ai opéré plus de 500 cas de hernies inguinales et crurales non étranglées, avec un seul cas de mort. Les hernies ombilicales et épigastriqiu^s m'ont donné une mort égaleuicnl sur une vingtaine iroj)éralions.
En examinant avec soin ces statistiques, on constate que les accidents ont presque toujours été observés chez des sujets très âgés ou sur des enfants en bas âge, chez des individus en mauvais état de santé générale et porteurs de hernies volumineuses. Les statistiques les plus favorables appartiennent en elfet aux chirurgiens qui opèrent de préférence les petites hernies sur déjeunes sujets; c'est dans celle catégorie que rentraient 80 pour 100 des cas opérés par Svensson et Erdmann, et 162 des 251 hernies opérées par Bassini.
La cure radicale pratiquée dans la première enfance présente des causes particulières de gravité qui tiennent au peu de résistance que possèdent les très jeunes enfants, et à l'impossibilité oh l'on est de préserver le champ opératoire du contact des urines et des matières fécales. Aussi, quoique A. Broca ait pu pratiquer l'opération sur 450 sujets âgés de moins de quinze ans avec 1 seul cas de mort, les résultats de ceux mêmes qui se disent partisans de la cure radicale dans la première enfance ne sont pas aussi brillants : William Coley a perdu 1 opéré sur -46; Rushton Parker, sur 40 opérations pratiquées sur 55 sujets, a eu 5 morls, 2 par péritonite, l par pneumonie; Ward Cousins a eu aussi 5 décès sur 90 opérations; W. Billner a eu 1 cas de mort sur 52 opérations faites pour hernies non étranglées. Malgré l'opinion de quelques chirurgiens qui conseillent l'opération dès la première année, celle-ci doit être considérée comme dangereuse au moins pendant les deux premières années de l'existence (°).
Le pronostic de la cure radicale s'aggrave avec l'âge avancé des sujets sur
C) O. VON BuENGNER, Deutsche Zeit. fiir Chir., 1894, t. XXXVIII, p. 549.
(-) C. .1. Rossander, Nordiskt med. Arkiv, t. XXVI, p. 53.
C) A. MoLLER, Miinchener med. Woch., 1895, n» 4'2.
{'') Halsted, The Amer. Journal of med. se, juillet 1895, p. 15.
(•>) Stanmore Bishop, Manchester med. Society, i mars 1896.
(") J. C. Stinson, iVeRi York med. Record, 7 mars 1896.
C) Weigel, Feslschrift des St-IIedivig-Krankenhauses. Centralblatt fiir Chir., 1890, n» 51, p. 1250.
O. Simon, Beitrdge ziir klin. Cliir., 1896, l. XVII, p. 557. ('■') William B. Coley, Neio York med. Record, 1" juillet 1895. — Karewski, Deutsche med. Woch., 1894, n" ii. — A. Broca, Phocas, Congrès français de chir., 1895. — Rusiiton Parker, LocKwooD, Langdon, Macewen, Ward Cousins, Macready, Watebhouse, Morgan, British med. Assoc, 51 juillet 1895, et Brit. med. Journal, '21 septembre 1895, t. II, p. 700. — W. Bittner, Arch. f. klin. Chir., 1895, t. XLIX, p. 805. — A. Bossowsia, Prseglad Ickarski, 1895, n" 54.
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lesquels on la pratique; c'est à partit^ de la quarantaine qu'on voit se produire les complications qui en constituent le danger le plus redoutable.
L'opération des hernies volumineuses présente également un pronostic peu favorable : Kramer, qui a réuni l'indication de 242 cas de hernies très volumineuses soumises à la cure radicale, a relevé, sur ce nombre, 2-4 cas qui se sont terminés par la mort.
Des accidents que l'on observe, les uns sont dus à des fautes opératoires : telles sont les hémorragies qui se font par la surface de section de l'épiploon, rétracté dans le ventre et dont la ligature était insuffisante (Weigel, Lucas- Championnière) : j'ai pu dans un cas de ce genre reconnaître l'hémorragie et l'arrêter en allant chercher le moignon épiploïque et en plaçant sur lui une nouvelle ligature : ou bien c'est encore la blessure d'un gros vaisseau (Alexandrow) ('), voisin du pédicule de la hernie, de la veine iliaque externe par exemple.
Nous avons déjà mentionné la lésion des organes adjacents au collet du sac. La vessie (^) a souvent été comprise dans la ligature du collet du sac, et certains auteurs, comme Lardy, ont attribué à l'existence d'une hernie vésicale ce qui n'était que la conséquence des connexions normales du péritoine pelvien et du réservoir urinaire; nous reviendrons sur ces faits en parlant de la cure radicale des hernies inguinales. La blessure des vaisseaux spermatiques, du canal déférent, sont aussi le propre des opérations pratiquées sur les hernies inguinales; l'atrophie ou la gangrène testiculaire n'en sont nullement la conséquence forcée, ainsi que Ghampionnière l'avait cru tout d'abord.
Les accidents septiques doivent être imputés au manuel ou au matériel opératoire ; tantôt ils se bornent à des éliminations de sutures qu'aucun opérateur ne peut se flatter d'éviter à coup sûr; beaucoup plus rarement il se produit des suppurations véritables qui retardent la guérison et prédisposent aux récidives (Kocher). Les accidents de péritonite septique sont tout à fait exceptionnels, et il appartient au chirurgien de les éviter; néanmoins la statistique de Kramer montre que les opérations pratiquées pour de très grosses hernies lui paient encore un tribut assez élevé.
L'éther, le chloroforme, l'intoxication iodoformique, là comme ailleurs, ont été la cause de quelques terminaisons mortelles.
Les accidents les plus à craindre ne dépendent pas directement de l'acte chirurgical; ce sont les complications pulmonaires; la congestion hypostatique des poumons, les broncho-pneumonies qui se développent le deuxième, le troisième ou le quatrième jour après l'opération ; elles évoluent sans bruit, elles ne se traduisent d'abord que par de la fréquence, de l'anxiété respiratoires, et il est souvent trop tard pour les combattre quand elles deviennent manifestes ; elles s'observent surtout chez les gens qui ont dépassé la quarantaine, les alcooliques, les sujets qui présentaient une affection antérieure de l'appareil respiratoire, principalement chez les emphysémateux, ou une maladie du cœur ou des reins, et c'est à elles que les statistiques que nous avons citées doivent une grande part de leur mortalité. C'est à tort que certains auteurs, comme Kocher, ne considèrent pas les accidents de cet ordre comme relevant de l'opération ; ils en sont la conséquence et Lucas-Championnière a eu raison de dire qu'ils en
(*) L. P. Alexandrow, Jahrbuch fiir Kinderheilkunde, 1895, p. 122.
(^) LOCKWOOD, lac. cit., p. il8. — F. Curtis, Annals of surgery, juin 1895. — Fenger, Trans. of the Amer. surg. Assoc, 1896, t. XIII, p. 521. — Lardy, Revue dechir., 1896, p. 142. — E. HoL- LANDER, Berliner klin. Woch., 1896, n" 42. NrA. Weljaminow, Wratch, 1896, n" 46.
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conslituaiciil la complication la plus grave, la seule qui soit vraiment à redouter. On doit toujours surveiller avec soin l'état de la poitrine chez les opérés de cure radicale et, au premier indice de complication thoracique, agir énergi- (picment au moyen (l'applications de ventouses et par ladministration large d'alcool à l'intérieur.
On a noté, dans certains cas, des complications inflammatoires se produisant du côté de Vépiploon {^), à la suite de la ligature et de l'excision d'une plus ou moins grande partie de ce viscère; cet accident prend rarement un caractère grave; j'ai vu dans des cas même où la marche de la plaie extérieure avait été complètement aseptique, un gâteau épiploïque, perceptible à la palpation, persister pendant quelques semaines derrière la paroi abdominale ; presque toujours on observe, au moins pendant quelques jours, un point sensible dans le ventre au niveau de l'endroit où s'est rétracté le moignon épiploïque. Dans ([uelques cas, des accidents péritonitiques assez sérieux se sont produits et ont cédé après l'ouverture d'une collection purulente enkystée qui s'était faite autour de l'épiploon ; mais presque toujours il s'agissait d'opérations praticpiées sur des hernies préalablement enflammées. Pour prévenir ces accidents. De Garmo (^) a conseillé d'éviter la ligature en masse de l'épiploon et, quand il fallait en pratiquer l'excision, de chercher et de lier isolément chacun de ses vaisseaux : cette conduite présenterait certainement plus de dangers que d'avantages.
Les orclusion'i inleslinales post-opératoires sont une des conséquences rares mais des plus redoutables de la cure radicale. Lucas-Ghampionnière, dans trois cas, a pu, dans de semblables circonstances, sauver ses opérés par la laparotomie ; dans un quatrième, où cette opération ne fut pas praticjuéo, le malade mourut : c'est à une occlusion que succomba le seul opéré de cure radicale inguinale que j'aie perdu. L'occlusion peut être due à une bride, à une adhérence épiploïque sous laquelle s'engage et s'étrangle une portion de l'intestin à une torsion ou à une coudure <le l'intestin qui s'est produite au moment de sa réduction, à des adhésions que l'intestin contracte au niveau des surfaces cruentées avec lesquelles il se trouve en contact; ces deux dernières causes d occlusion ne se rencontrent guère que dans le traitement des hernies adhérentes : inutile d'insister sur la surveillance qu'il faut exercer sur les fonctions intestinales, après les opérations de cure radicale ; ainsi que nous venons de le dire, la laparotomie seule permet de déterminer la véritable cause de ces accidents et d'y remédier; on y aura recours aussitôt qu'ils auront été reconnus.
2'^ Résultats définitifs, succès et récidives. — Les récidives, quand elles doivent se produire, surviennent dans les six mois (Lucas-Ghampionnière), moins d'un an (Socin, Mitcheli Banks) après l'opération; il est difficile, impossible même d'en préciser la proportion ; celle-ci avait été estimée à 50 pour 100 par Anderssen (de Zurich), à 59 pour 100 par Socin, à 25,9 pour 100, par Wolter, à 21 pour 100 par Erdmann et Svensson ; ces chiffres sont beaucoup trop élevés : à mesure que les méthodes opératoires se perfectionnent et que la mortalité due à l'opération diminue, les résultats définitifs de la cure radicale deviennent de plus en
Ci W. F. Bull. The arcidenis vliich tnaij f'olJouj reinoval of portion of the ornciUiim. Amiah of surgery. Philadelphie, 181)5, t. XVII, p. 'iOi). — F. Shaw, A fatal crise of hemia due lo sloiigtiiiuj of Ihe omoilal sluinp. Laiicet, 1895, II, p. iôi. — Lucas-Championnière, Journal de méd., février 1892, p. 111. — G. Roche, Thèse de Montpellier, 1895-189(i. — Mencière, Des épiplo'iles ronscciUivcs à la cure radicale. Gaz. hebd., 1897, p. 459. — E. Scafi, liiforiua med., 1895, p. 578.
(-) B. DE G.\RMO, Aniials of sicrgery, juin 1895.
(5) Ricard, Gazette des Iiôp., 1895, n» 106.
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plus satisfaisants. Déjà Socin avait observé un résultat durable sur 83 des 133 opérés qu'il avait pu revoir plus d'un an après la cure ; Svensson et Erdmann, dans les mêmes conditions, ont relevé 38 guérisons sur 48 sujets ; sur 58 opérés de Schede, Wolter a noté 41 succès définitifs ; Bassini, sur 251 cas, accuse 108 guérisons observées plus d'un an, 33 plus de six mois après l'opération. Postempski n'a constaté que 5 récidives sur 58 de ses opérés qu'il a pu revoir; Richelot 10, sur 44 opérés revus, Buengner 6 récidives sur 67 opérés revus, Weigel 5 sur 51. La première statistique de Kocher, publiée par Leuw, donne 18 récidives sur 94 opérés revus ; la seconde (Berezowsky) oscille suivant le procédé employé, entre 14 et 9 pour 100 de récidives, en ne faisant entrer en ligne de compte que les cas soumis à revision. Lucas-Ghampionnière, sur 650 opérés, n'a observé que 21 cas de récidives ; il est vrai qu'à Paris la recherche des résultats opératoires est presque impossible et cette proportion d'insuccès est bien certainement au-dessous de la réalité. La même remarque s'applique à ma statistique personnelle dans laquelle, sur plus de 350 cures radicales, je n'ai relevé qu'une dizaine de récidives, qui presque toutes avaient pu être prévues avant l'opération.
Les conditions qui favorisent le succès opératoire et diminuent la gravité de l'opération, en assurent également le succès définitif; les petites hernies sur de jeunes sujets réunissent les meilleures conditions; au contraire, les grosses hernies, sur des sujets âgés, à parois abdominales faibles et dont les anneaux sont relâchés, sont presque vouées d'avance à la récidive; pourtant des hernies même très volumineuses peuvent être radicalement guéries et Kramer donne la guérison comme complète dans 63 cas sur 126 sujets opérés pour de grosses hernies qui ont pu être examinés un temps plus ou moins long après l'opération. La variété de la hernie, le choix du procédé opératoire ont sur le résultat définitif une influence sur laquelle nous aurons à revenir. Quoi qu'il en soit, l'on peut affirmer que la cure radicale des hernies n'est point un leurre, que l'opération tient ses promesses dans l'immense majorité des cas, quand on sait bien les choisir. Comme Bassini, comme Championnière, je puis citer nombre de nos opérés qui ont été rendus à l'activité professionnelle, de jeunes gens qui ont été déclarés aptes aux écoles spéciales, aux carrières militaire, maritime, coloniale, dont ils auraient été exclus par leur infirmité.
A la suite de l'opération le port de tout bandage doit être proscrit : néanmoins, quand il s'agit de très grosses hernies, lorsqu'on ne peut répondre absolument du résultat définitif, on peut recommander le port d'un bandage de précaution ; à plus forte raison devra-t-on le prescrire lorsqu'un temps plus ou moins long après l'opération une saillie légère dans les efforts, une dépressibilité plus accusée au niveau de l'ancien orifice fera présumer une récidive. Mais dans ces cas eux-mêmes, l'opération aura été souvent suivie d'une amélioration notable résidant dans une contention plus complète et plus facile de la hernie.
IV. — INDICATIONS ; CHOIX DE LA METHODE ET DU PROCÉDÉ
L'opération de la cure radicale, malgré les précautions dont on l'entoure, présente encore trop de risques et trop d'incertitude dans ses résultats pour qu'on puisse l'appliquer indistinctement à toutes les hernies réductibles et la
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substituer d'une manière générale aux bandages dans le traitement de cette infirmité. Elle reconnaît donc des indications précises qui, pour les hernies non étranglées et réductibles, peuvent se ramener à deux ordres de faits :
1" Ceux dans lesquels on est en droit d'attendre de Vopération la guérison définilive de la hernie. — De ce nombre sont les hernies chez les enfants et les adolescents, lorsque l'application méthodique des bandages, pratiquée et surveillée avec soin et pendant un temps suffisant, n'en a pas amené la guérison.
Il faut y comprendre également les hernies de force récentes chez les adultes jeunes, hernies qui ne peuvent le plus souvent guérir par les bandages. Les hernies de ce genre doivent guérir avec certitude par l'opération, et celle-ci s'accompagne de dangers moindres que ceux auxquels la persistance de la iiernie expose celui qui la porte. L'opération doit donc être conseillée dans ces conditions, à moins qu'une des contre-indications que nous allons spécifier ne s'y oppose.
2" Les cas dans lesquels la guérison définitive est moins probable et où Vopération a surtout pour but de diminuer les inconvénients qui résultent de la Jwrnie-. — L'opération peut et doit être proposée :
a. Quand une hernie maintenue par un bandage présente un accroissement graduel qui tend à rendre sa contention plus difficile ;
b. Quand elle s'échappe fréquemment sous la pelote, malgré les soins qu'où donne au choix et à l'application du bandage ;
r. Quand une hernie, malgré le bandage, donne ou a donné lieu à des accidents, même passagers, d'irréductibilité, d'inflammation, ou surtout d'étranglement ;
d. Enfin, dans les cas où il y a une intolérance absolue du sujet pour les bandages.
Trélat a résumé ces indications dans une formule élégante et concise en disant que : « toute hernie qui n'est pas complètement, constamment, facilement contenue par un bandage, doit être traitée par la cure radicale ».
Les contre-indications générales tiennent : à l'état du sujet; à la coïncidence d'autres affections graves, lésions de l'appareil respiratoire, afl'ections cardiaques, maladies organiques, diabète, diathèses, dyscrasies, cachexies diverses ; à son âge — car on ne doit opérer qu'avec beaucoup de réserve les enfants en bas âge (jusqu'à la cinquième année) et les vieillards qui ont dépassé la soixantaine : ce sont là les contre-indications générales de toutes les opérations qui ne sont pas des opérations d'urgence.
On considérera comme une contre-indication tirée de Fétat local, la faiblesse de la paroi abdominale, la grande dilatation des anneaux, le développement très rapide de la hernie et l'apparition presque simultanée d'autres hernies, circonstances qui caractérisent les hernies de faiblesse et qui doivent faire craindre que l'opération ne puisse être suivie d'une guérison définitive ou même d'une amélioration durable.
Pour ce qui est du clioix de la méthode et du procédé opératoire, nous avons fait valoir les raisons qui doivent faire préférer Vopération par Vexcision du sac et Vocclusion du trajet herniaire par la suture, aux injections interstitielles périherniaires ou aux procédés de suture sous-cutanée du trajet et du collet du sac. La détermination du procédé à suivre dépendant essentiellement de la variété de hernie à laquelle on a atïaire, c'est à l'occasion de chacune d'elles en particulier qu'il en sera question.
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A. — TRAITEMENT DES HERNIES ADHÉRENTES
L'insuffisance de la contention par les bandages fait que l'opération de la cure radicale devient, pour cette sorte de hernies, en quelque sorte une opération de nécessité. C'est à elle qu'il faut recourir toutes les fois qu'on a affaire à une hernie irréductible par adhérences ; cette règle comporte néanmoins certaines exceptions.
1'' Il est des petites hernies dans lesquelles l'épiploon adhérent oblitère exactement le collet du sac ; ces hernies, qu'il est difficile de distinguer des hernies graisseuses, qu'on peut même parfois confondre avec des engorgements ganglionnaires, ne présentent que peu de dangers et d'inconvénients ; le principal d'entre eux est le développement, derrière le sac oblitéré, d'un nouveau sac où l'intestin peut descendre et s'étrangler. Il vaut donc mieux les opérer. Si néanmoins quelque contre-indication, tirée de l'état général, s'opposait à l'opération, on pourrait soumettre la hernie à l'application d'un bandage à pelote concave. Cette sorte de bandages nécessite un ressort puissant ; le rebord de la pelote, malgré le bourrelet dont on le garnit, exerce souvent une pression douloureuse; elle n'oppose à l'issue de l'intestin et à l'étranglement qu'un obstacle très incertain ; le port du bandage n'est donc, en pareil cas, qu'un pis aller auquel il faut, quand on le peut, préférer l'opération.
2" Nous verrons que l'opération des hernies adhérentes est plus difficile que celle des hernies réductibles ; elle expose à des complications d'un ordre spécial qui ne peuvent toujours être prévues ; elle est donc plus grave. Aussi, dans la détermination qu'on doit prendre, faut-il largement tenir compte des autres conditions qui rendent l'opération plus dangereuse et particulièrement des contreindications tirées de l'état général.
Quand, pour ces raisons, on ne croit pas devoir traiter par la cure radicale xine hernie adhérente volumineuse, on peut essayer d'en diminuer le volume ou même d'en obtenir la réduction par la compression. On entoure la hernie et toute la région d'une épaisse couche d'ouate maintenue avec de nombreux tours de bande, par-dessus lesquels on applique une bande élastique dont on augmente graduellement la tension et qu'on laisse en place un certain nombre de jours. Il n'est pas mauvais de faire précéder ou d'accompagner ce traitement de quelques purgations ; le séjour au lit dans le décubitus dorsal est de rigueur. Quand, au bout de quelque temps, on enlève l'appareil, quelques efforts soutenus de taxis suffisent parfois pour obtenir la réduction totale de la hernie ■dont on a le plus souvent fait diminuer le volume d'une manière très sensible. 'Ce mode de traitement auquel on avait recours, il y a quelques années, dans tous les cas de ce genre, doit céder le pas à la cure radicale : mais on peut l'employer encore chez les gens qui refusent de se soumettre à l'opération ou chez lesquels celle-ci ne peut être conseillée.
L'opération des hernies adhérentes présente, dans son exécution, certains -temps qui lui sont propres :
TRAITEMENT DES HERNIES IRREDIIflTIRLES.
a. Traitcmeul des adhérences de Vépiploon. — L'rpiploon ndlirrenl doit être extirpé, après qu'on en a fait la ligature au-dessus du point où il adhère au sac herniaire. Comme cette adhérence se fait souvent très haut, au collet du sac, sur une grande partie de sa circonférence, ou même au péritoine aux environs du collet, ce temps de l'opération est d'une exécution difficile ; il est nécessaire de fendre largement le sac et son collet, parfois de prolonger l'incision jusqu'au-dessus de ce dernier pour pédiculiser l'épiploon contenu dans le ventre ; l'épiploon étant lié et sectionné suivant les règles que nous avons indiquées, sa partie périjiliérique est extirpée avec le sac ; dans les hernies congénitales néanmoins, l'épiploon peut adhérer intimement au testicule et à l'épididyme, et j'ai vu ces adhérences fournir un écoulement sanguin notable.
Jamais on ne doit lier en masse le collet du sac avec le pédicule épiploïque qui lui est adhérent; l'opération faite de la sorte serait incomplète et exposerait à une récidive presque certaine. Au moment où l'on pratique la ligature de l'épiploon, il faut s'assurer avec grand soin qu'on ne porte pas la ligature trop près du côlon transverse, à plus forte raison qu'il ne se trouve pas compris dans la ligature.
b. Traitement des adliérences intestinales. — Les atlhérences inflammatoires récentes se laissent d'ordinaire décoller facilement; mais quand elles sont organisées et anciennes, elles exigent une dissection minutieuse, difficile et souvent même dangereuse, car cette dissection fournit un suintement sanguin difficile à arrêter et elle expose à blesser l'intestin. Il faut, en pareil cas, laisser adhérents à l'anse intestinale les lambeaux du sac qui lui sont unis d'une façon trop intime et les réduire avec lui.
Les adhérences par glissemenl du gros intestin sont d'un traitement encore beaucoup plus difficile; en cherchant aies libérer, on court le risque de dénuder sur une large surface l'intestin adhérent, d'intéresser les vaisseaux qui s'y portent, enfin de le perforer. Quand on a atteint les limites de ce qu'on peut isoler de la séreuse en pareil cas, il faut réduire avec l'-S iliaque ou le cfecum la partie du sac à laquelle il s'attache, et réséquer le reste de ce dernier après l'avoir fermé par une suture au catgut; mais l'opération terminée de la sorte n'est jamais qu'une opération incomplète qui est souvent suivie de récidive. Mieux vaut néanmoins se résoudre à cet inconvénient qu'encourir le danger de blesser l'intestin, ainsi que cela m'est arrivé dans un cas de ce genre où j'ai vu une fistule stercorale se produire et guérir spontanément au bout de quelques semaines. C'est dans de semblables conditions que j'ai vu la réduction de l'intestin adhérent accompagnée d'une résection partielle du sac, être suivie de phénomènes d'occlusion dans le seul cas de cure radicale pour hernie inguinah" dont j'aie eu à déplorer la mort.
Ne vaul-il pas mieux dans les cas de ce genre réséquer franchement toute la portion adliérente d'intestin, en faisant suivre cette entérecto^nie d'une entérovrnpliie circidaire, ainsi ([ue M. Julliard l'a fait avec succès (*) ? La conduite du chirurgien devra surtout être réglée par les difficultés ([u'il aura à surmonter dans chaque cas particulier; mais il nous semble que, lorsque des complications de cette espèce pourront être prévues, par exemple quan<l il s'agira de hernies inguinales gauches très volumineuses, en grande partie irréductibles et contenant
(') .IuLLiARD, Congrès de chirurgie, 1805.
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manifestement de l'intestin, on fera mieux de s'abstenir de toute tentative dé cure radicale.
B. — TRAITEMENT DES HERNIES IRRÉDUCTIBLES PAR LEUR VOLUME
Les hernies qui ont perdu droit de domicile ne peuvent être améliorées que par l'opération, mais celle-ci est laborieuse, souvent dangereuse, et presque toujours inefficace, car l'affaiblissement de la paroi abdominale au niveau du trajet herniaire se prête mal à la constitution d'une cicatrice capable de résister à l'effort de la pression abdominale. La capacité du ventre étant devenue trop faible pour le volume de son contenu, celui-ci ne tarde pas à forcer la ligne de réunion qu'on lui oppose. Même au cours de l'opération, la réduction de l'intestin dans la cavité abdominale, trop étroite pour le contenir, peut devenir la cause de dangers en déterminant des vomissements qui, dans un cas de Kûster, déterminèrent la mort en s'introduisant dans la trachée.
On est donc réduit le plus souvent à recourir à des bandages difficilemenl supportés et insuffisants, ou même, renonçant à contenir la hernie, à la supporter simplement par un des appareils que nous avons décrits, suspensoir, sac lacé fixé à la ceinture et soutenu par des bretelles.
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Toute hernie étranglée doit être aussitôt réduite, soit par des manipulations, auxquelles on donne le nom de taxis, soit par l'opération de la kélotomie, lorsque le taxis échoue ou lorsqu'on ne doit pas y avoir recours.
C'est dans la Cyrurgia de Guillaume de Salicet qu'on trouve pour la première fois réglées et décrites les manœuvres du taxis : les anciens n'osaient rien tenter contre les hernies compliquées d'accidents; quant à l'opération de la kélotomie avec débridement, elle ne fut proposée que par Franco, dont la description fut reprise et complétée par Ambroise Paré; mais elle inspirait jusque dans ces derniers temps un tel effroi qu'Arnaud lui-même la considérait « comme le dernier moyen qu'on emploie lorsque les autres n'ont pas réussi », et qu'en 1859 Flaubert écrivait encore « qu'il y a souvent moins de danger à retarder l'opération de la hernie étranglée qu'à se hâter de la faire. »
Sous l'influence de cette terreur, les médecins anciens perdaient un temps précieux à essayer des agents médicamenteux et des topiques tels que cette pommade dans la composition de laquelle entraient l'once d'or de ducats d'Afrique dissoute dans l'eau régale, l'esprit-de-vin bien rectifié, les perles orientales porphyrisées, le vinaigre blanc, l'huile de pistaches, les feuilles de bardane et de morelle, etc., pommade qu'Arnaud recommandait encore de prendre chez la demoiselle Guiton, chirurgienne herniaire. Plus tard les moyens mis en œuvre, pour être moins extraordinaires, ne furent pas moins nuisibles, par les retards qu'entraînait leur emploi ; c'étaient les bains, les lavements de tabac, les purgatifs. Enfin il est encore des gens qui ne craignent pas de pré-
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coniser les injections de morphine, les affusions d'éther, la faradisalion, les pondions aspiratrices.
La peur de roi)<''ralion cependant avait engagé les chirurgiens irop avant dans la voie des tentatives manuelles ; sous le nom de taxis forcé, celles-ci furent poussées à l'extrême par les élèves et les imitateurs d'Amussat et de Lisfranc. Aussi le taxis eut-il l>ientôt ses désastres qui, par une réaction excessive, entraînèrent Malgaigne dans Une abstension systématique non moins funeste.
Il faut arriver à la période actuelle pour trouver, dans les travaux de Gosselin le précepte fondamental qui règle encore l'emploi du taxis et l'opportunité de l'opération. « La réduction doit être aussitôt essayée par le Iaxis pratiqué dans l'anesthésie chloroformique, quand on a la ceiiilude que l'intestin n'a pas encore subi d'altération grave ; dans le cas contraire et lorsque le taxis échoue, il faut sans aucun délai recourir à l'opération. » Dans sa pratique, Gosselin donne encore une part trop large aux manœuvres de réduction manuelle ; quoique Manec eût appelé l'attention sur les résultats favorables donnés par l'opération, lorsqu'elle était pratiquée de bonne heure, celle-ci, dans les temps qui ont précédé l'introduction de la méthode antiseptique, était entourée de trop de dangers pour ne pas justifier quelques réserves. Il n'en est plus de même aujourd'hui; nous savons que la gravité de l'opération dépend uniquement des lésions de l'intestin et de l'atteinte qu'a subie l'état général par le fait de l'étranglement, el en présence des incertitudes et des inconvénients du taxis on est porté à faire à la première une part de plus en plus large. C'est à l'étude de ces deux moyens d'action, à la discussion de leurs indications, que se trouve aujourd'hui réduite la question du traitement de l'étranglement herniaire. Nous ne mentionnerons les autres traitements, proposés encore récemment par quehpjes auteurs, que pour indiquer les sources où l'on pourra trouver les renseignements qui les concernent.
Injections sous-cutanées de morphine: Edward Doman, The Lancet, 1851. — Philippe, Gaz. des hop., 1877. — Boussen'Ot, Thèse de Paris, 1881. — Fleury, Gaz. des hôp., 20 avril 1885. — Dupont, Ibid., 10 mai 188"). — Pujos, Ibid., 7 juin 1883.
AfJ'usions d'éther : Finkelnstein, Berliner klin. Woch., 24 juillet 1882 et 22 septembre 1884. — Du même, Ibid., 1801, p. 404. — Krasowski, Wratrh, n° 20, 1883. — L. Ettinger, Correspondenzblatt fiir schw. Aerz-le, 1801, n° 14. — Du même, Ihid., 1802, p. 441. — G. M. Fenn, Journal of Ihe Anier. nied. Assoc., 1802, t. XVIII, p. 480. — G. Gussenbauer, Prager med. Woch., 180ri, t. XVIII, p. 427. — L. WiLK, Kronika lekarska, 1805, et CentralbLatt fiir Chir., 1804, p. 02. — KoziNTZOFF, Medicina, octobre 1800.
Faradisalion: Koltschewski, Wratch, n" 24, 1883. — Woloschkewitsch, Ibid., n° 24. — Lew, Ibid., n''20. — J. L. Marcley, New York med. Record, 1805, t. XLIII, p. 202.
Ponction aspiratricc : Lecerf, Thèse fie Paris, 1872. — Madelung, Bayer, Deutsche Zeit. /'. Chir., t. VI, p. 550 et 558. — John IIern, Dritish med. Journal, 7 février 1801, t. I, p. 280.
Lavage de Vestomac : Lund, Lancet, i févriei- 1805. — II. F. Eischacker, New York med. Record, 1805, t. XLIIl, [). 20i.
Quant aux écrits qui ont eu pour objet le traitement des hernies étranglées par le taxis ou par l'opération, tel est leur nombre que nous ne saurions les énumérer sans nous exposer à de nombreuses omissions et à des redites; car il nous faudrait citer tous les auteurs qui se sont occupés de l'étranglement. C'est donc au cours des développements qui vont suivre, que nous indiquerons les principales sources où nous avons puisé et où l'on pourra compléter notre description.
A. — TAXIS
Le taxis ne doit être pratiqué qu'après raccomplissement de certains préliminaires : comme il est de règle, s'il échoue, de procéder sans aucun intervalle à l'opération, il faut que tout soit préparé pour cette dernière, que la région ait été rasée et ait subi un premier nettoyage antiseptique. On doit pourvoir à l'évacuation de la vessie, enfin le malade est placé sur un lit convenable ou sur une table à opérations et on le soumet à l'inhalation des anestltésiques jusqu'à résolution complète. Une tentative sérieuse de taxis ne doit être pratiquée que sous le chloroforme. On a conseillé d'évacuer également le contenu de l'estomac par la sonde, et de pratiquer préalablement à toute intervention, un lavage de sa cavité; cette pratique, introduite par Senator, Kussmaul, Faucher, Chantemesse dans le traitement des étranglements internes, peut être mise à profit dans la thérapeutique des hernies, non comme un moyen de traitement, mais pour éviter les vomissements qui si souvent se produisent pendant l'administration du chloroforme. Il n'existe point, à ma connaissance, de contre-indication à l'emploi du chloroforme lorsqu'il est donné avec prudence. Certains auteurs ont préféré, comme adjuvants du taxis, employer la morphine, préconisée par Edward Duncan et par Philippe (de Saint-Mandé), ou la belladone et l'atropine qui, entre les mains de Kurt. Hagen(') (de Nordhausen), aurait donné quelques bons résultats. L'action du froid, les pulvérisations d'éther pratiquées sur la hernie, peuvent aussi faciliter l'action des manœuvres de réduction (voy. ci-dessus), mais ces moyens ne seront mis à contribution que sous l'expresse condition de ne retarder en rien l'intervention chirurgicale : on croit rêver quand on voit l'auteur d'un volumineux traité de herniologie (^) recommander en 1892, « de ne rien faire d'abord si le ventre est sensible et tendu ; de mettre le malade dans une position qui favorise le relâchement », de pratiquer une injection de morphine et de ne procéder à la réduction que lorsqu'un sommeil de quelques heures a facilité la tâche du chirurgien ! — Le taxis, quand on croit devoir le tenter, doit être pratiqué sans le moindre délai.
Le chirurgien se place à la droite du malade, de la main gauche il embrasse le pédicule de la hernie, de la droite il étreint la tumeur en exerçant sur elle une pression soutenue comme pour en diminuer le volume ; les doigts de la main droite cherchent alors à saisir les parties de la hernie les plus voisines de l'orifice herniaire et à les entraîner vers cet orifice où les doigts de la main gauche sont chargés de les faire pénétrer et de les maintenir une fois qu'elles y ont été réduites ; l'action de la main gauche a encore pour effet d'effiler en quelque sorte le pédicule de la hernie et d'empêcher que les viscères ne viennent s'étaler autour de l'orifice herniaire. Les pressions exercées de la sorte sont répétées d'une manière rythmique et avec une force croissante. Quand on a réduit une partie de l'intestin contenu dans la hernie, on agit sur les anses adjacentes pour leur faire prendre le même chemin, et on ne s'arrête que lorsque la totalité du contenu de la hernie a été réduit et que le doigt peut être librement introduit dans le trajet herniaire.
Il faut se rappeler, en pratiquant le taxis, que les parties sorties les dernières
(») Kurt. Hagen, Centralblatt fiir dur., 1890, n° 42, p. 795.
(-) Henry O. Marcy, The anatomy and surgical treatment of Hernia, p. 9i.
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sont celles qu'il faut chercher tout d'abord à faire rentrer; que les portions d'intestin qui sortent les dernières, s'échappent généralement par la partie postérieure de l'anneau; c'est donc sur la partie postérieure de la hernie qu'il faut principalement agir tout d'abord.
Les pressions doivent être exercées avec la pulpe des doigts et non avec la pointe; on ne doit agir qu'avec la seule force que peuvent développer les doigts sans pousser de l'avant-bras et du bras. Il est préférable, pour pratiquer le taxis^ de n'avoir pas les mains froides (Bennett), surtout lorsque les tentatives de réduction ont lieu sans anesthésie.
Quand une hernie est très petite et profonde, on ne peut la pédiculiser avec la main gauche et il faut se borner à la pincer entre les doigts de la main droite^ sans exercer dépression sur le fond même du sac.
La réduction, quand la hernie est très petite, se fait quelquefois en bloc, d'un seul coup; le plus souvent elle est annoncée d'abord par une diminution (le la tension de la hernie, à laquelle succède bientôt une diminution appréciable de son volume; ces phénomènes s'accompagnent le plus souvent de gargouillement.
Les signes qui indiquent que la hernie est réduite sont : la sensation de résistance vaincue caractéristique que l'on a au moment où la réduction se produit, la disparition de la tension et de la rénitence, l'affaissement puis la disparition de la tumeur elle-même, la possibiHté d'introduire le doigt dans le trajet herniaire; puis, quand le malade est réveillé, une grande sensation de soulagement et de détente, la suppression des vomissements, et bientôt l'émission manifeste de gaz par l'anus.
La tumeur fréquemment persiste en partie, quoique tous les autres caractères de la réduction se soient produits; en pareil cas la réduction n"a été que partielle, l'intestin seul a été réduit, l'épiploon reste encore dans le sac où la palpation en fait aisément reconnaître l'existence; il est de règle de ne pas chercher à réduire quand même cet épiploon qui peut être enflammé et adhérent, il suffit que la tumeur ne soit plus rénitente et tendue et que le doigt puisse pénétrer <lans le trajet herniaire pour qu'on soit en droit d'affirmer que l'étranglement a été levé.
L'emploi du chloroforme, en supprimant l'obstacle apporté à la réduction par la contraction des parois abdominales, a permis de réduire notablement la durée des efforts de taxis et leur intensité.
Amussat et Lisfranc, leurs élèves Vignolo et Nivet, sous le nom de taxis forcé, taxis prolongé, recommandaient le taxis continué pendant une heure et plus, par le chirurgien assisté d'un ou plusieurs aides (taxis à quatre, à six mains).
Cette pratique, que Sonrier('), Streubel (•^), Max Schede('') ont cherché récemment à remettre en honneur, doit être définitivement abandonnée. Quand une hernie a résisté à quelques minutes d'efforts, plutôt bien dirigés que très énergiques, le malade étant dans la résolution chloroformique complète, on peut affirmer que les tentatives ultérieures n'auraient pour effet que de compromettre inutilement l'intestin, et il faut renoncer à obtenir la réduction par cette voie.
Maisonneuve a voulu remplacer les manipulations par l'action d'une bande
(') SoNRiER, Gaz. deshvp., 22 mai 188.".
{*) Streubel, Bayer. Vierteljahrsschrift, 18GI, l. \, p. l.
(=) SciiEDE, Cenlralblalt fur Chir., 1874, n" 24 et 25.
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de caoutchouc enroulée autour de la hernie: Lannelongue (') a cherché à préparer le taxis par Tapplication prolongée d'un sac à plomb sur le pédicule de la hernie : ces moyens sont justement tombés dans l'oubli. Quant à la ponction de l'intestin, pratiquée pour favoriser la réduction par Mérat, Ambroise Paré, Van Swieten, préconisée par Pigray, puis par Pott et par Levrat, employée par Long, Le Noir, Nélaton, Gosselin, Deroubaix, transformée en aspiration souscutanée par Dolbeau et Duplouy, plus dangereuse encore qu'inefficace, elle est et doit rester définitivement proscrite.
Mentionnons toutefois comme adjuvants aux taxis certaines manœuvres spéciales, comme les pressions latérales exercées sur le pédicule de la hernie par Gosselin et par Lossen, les tractions pratiquées d'une manière douce et continue sur ce pédicule, ainsi que Richter, Streubel, Linhart, Heller ont conseillé d'y avoir recours; en redressant les coudures que présente l'intestin au niveau de l'agent de l'étranglement, en décomprimant momentanément ou en dégageant les bouts de l'anse étranglée, ces moyens mécaniques peuvent faciliter la rentrée d'une partie de son contenu et par conséquent la réduction.
La position qu'on donne au sujet mérite également qu'on s'y arrête. Reneaulme de Lagaranne avait conseillé de pratiquer le taxis dans la position génupectorale, précepte tout récemment exhumé par Karl Nikolaus. Cette attitude, très favorable à la réduction en effet, ne se prête pas à l'administration du chloroforme. Richter, Morand, Sharp, Heuermann avaient proposé de placer le malade le siège élevé, la tête en bas; Louis avait dû quelques succès à ce moyen que dernièrement Daniel Leasure (^) a voulu remettre en honneur : cette position, comme la précédente, a l'avantage d'augmenter la capacité abdominale en faisant refluer la masse viscérale vers le diaphragme. On peut donc, pour pratiquer le taxis, placer le malade dans l'inversion, mais en général il suffit de le coucher sur le dos, la tête inclinée vers la poitrine, les membres inférieurs demi-fléchis, pour obtenir un relâchement suffisant des parois abdominales.
G.- Wherry a récemment proposé de faire tousser sans interruption le malade pendant les tentatives de taxis; les alternatives de contraction et de relâchement du ventre favoriseraient la rentrée de l'intestin : cet artifice ne peut se concilier avec l'emploi des anesthésiques qui est la condition essentielle du taxis.
Règles du taxis. — Quand il n'est pas indiqué de recourir d'emblée à l'opération, le taxis doit être mis à exécution sur l'heure môme ; il sera toujours pratiqué le malade étant placé dans la résolution cliloroformique (*). La tentative, pour être suffisante, n'a pas besoin d'excéder quelques minutes; elle doit
(') Lannelongue, Bull, de la Soc. de chir., 1870, n. s., t. II, p. 66, et R. Colson, Thèse de Paris, 1874.
(^) Daniel Leasure, Amer. Journal of med. se, avril 1874, p. 328.
(^) G. Wherry, On Ihe value of cougliing-taxis. The Lancet, 27 janvier 1894.
(*) Nous ne croyons nullement aux soi-disant dangers de l'anesthésie par le chloroforme ou par l'élher, dans l'étranglement herniaire. L'administration du chloroforme paraît le plus souvent soulager les malades et fait cesser les vomissements. Les anesthésiques doivent être administrés avec beaucoup de prudence, mais sans crainte, contrairement à l'opinion émise par Rochier dans une thèse soutenue à Lyon, en 1896. Reclus pratique la plupart des Kerniotomies, de même que les cures radicales, avec l'aide de l'anesthésie locale par la cocaïne : celle-ci ne peut être d'aucun secours pour le Iaxis. Considérant la résolution musculaire comme une des conditions essentielles de la kélotomie non moins que du taxis, nous préférons avoir recours aux anesthésiques généraux, particulièrement au chloro- Êorme.
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être conlinuc, ininterrompue ; les pressions exercées sur la tumeur seront douces et gi-aduelles, on n'emploiera jamais de manœuvres brusques ou violentes; la séance de Iaxis doit être unique et, si elle échoue, on doit aussitôt procéder à l'opération.
Le taxis expose à deux erreurs opposées; on peut croire à la persistance de l'étninf^lement alors que l'intestin est réduit, on peut croire à la réduction alors que l'étranglement persiste.
On peut méconnattre la 'rédurAion, (|uand l'existence d'un lipome herniaire, la présence d'épiploon irréductible dans la hernie, ou l'épaisseur du sac sont cause que la tumeur persiste après que l'intestin étranglé a été réduit; ainsi que nous l'avons dit, la disparition de la tension, de la rénitence, de la douleur au niveau du pédicule, la possibilité d'introduire le doigt dans les anneaux, la cessation des phénomènes fonctionnels et le rétablissement du cours des gaz et des matières, permettent en pareil cas d'affirmer que la réduction s'est produite; cette erreur ne peut d'ailleurs avoir d'autre conséquence que de déterminer le chirurgien à ouvrir une hernie qui ne renferme pas d'intestin étranglé, mais qui est justiciable de la cure radicale : elle est donc bien moins à craindre que celle qui consiste à méconnaitre la persistance de Vélranglement dans une hernie qu'on croit avoir réduite. Celle-ci se rattache le plus souvent à l'un des accidents les plus graves que produise le taxis, à l'existence d'une fausse rédiiciion.
ACCIDENTS C.VUSKS PAR LE T.VXIS
1° Le taxis produit une contusion plus ou moins intense de la hernie; le liquide du sac, en pareil cas, prend une coloration rouge, souvent il renferme des caillots sanguins; la face interne du sac est ecchymosée ; l'intestin lui-même est le siège de sugillations, de ruptures de la séreuse ; on observe communément une infiltration sanguine de l'épiploon. Ces lésions favorisent évidemment les pénétrations microbiennes, le développement des infections septiques et des altérations graves qui menacent la vitalité de l'intestin; on peut donc affirmer que le taxis, lorsqu'il éclioue, est toujours nuisible.
2" A la suite de la réduction des hernies par le taxis, on a observé des selles sanguinolentes, parfois même de véritables hémorragies intestinales {'), dues évidemment à des ruptures de la muqueuse. Même sans qu'il y ait rupture de l'intestin, la surface de celui-ci peut fournir un écoulement sanguin assez considérable pour constituer une hémorragie intra-périto)U'ale\évi{ah\e; P. Broca(^) a perdu un malade d'un accident semblable à la suite d'une violente tentative de taxis.
5" Mais de tous les dangers auxquels expose le taxis, le plus grave est l'explosion d'une péritonite septique généralisée. Celle-ci pourrait résulter de la réduction, dans la cavité péritonéale, du liquide du sac dont nous avons fait connaître les altérations microbiologiques; mais dans la grande majorité des cas, cette
(*) Barthélémy, France méd., 21 juin 1870. — J. Schnitzler, Ueber Darmblulungen narh Reposilion iucarcerirter Hernien. Rundschau, ISlIi, t. VIII, p. 481. — E. Ullmann, Darmblulungen nach Herniolomien. Wiener klin. Woch., 1897, n"'21.
y-) PiEDVACHE, Rull. de la Soc. anal., 1861, p. 46. — Malassez, Ibid., 1872, p. 506. — KouGH, Lanrct. 188i, t. II, p. 650.
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complication mortelle est due à ce qu'on a fait rentrer dans le ventre un intestin gangrené ou perforé. Elle peut se produire non seulement dans les cas où, par une faute chirurgicale grossière, on a, dans une tentative violente de taxis, déterminé la déchirure ou la rupture de l'intestin, ainsi que William H. Bennett en a observé deux exemples, ou, par une erreur non moins grave, quand on a soumis au taxis une hernie depuis longtemps étranglée et qui présentait les signes manifestes révélant une lésion grave de l'intestin; mais on l'a vue survenir dans des cas où rien n'annonçait l'existence de ces lésions et où le peu de temps qui s'était écoulé depuis le début des accidents pouvait faire admettre presque comme une certitude que l'anse étranglée était encore indemne. Gosselin rapporte deux cas de péritonites par perforation développées à la suite de réductions opérées neuf et vingt-quatre heures après la constitution de l'étranglement. Les faits de ce genre, si rares qu'ils puissent être, font qu'on ne saurait être ti'op réservé dans l'application du taxis.
4» Persistance des accidents de V étranglement après la réduction. ■ — Les premiers faits bien observés qui rentrent dans cette catégorie d'accidents sont dus à Arnaud, à Le Dran, à Lafaye; Richter essaya de répartir en six classes les causes qui peuvent leur donner naissance; depuis lors Dupuytren, Bell, South, James Luke, Teale en ont multiplié les exemples; Parise, Bourguet, Krônlein ont fait connaître des variétés anatomiques de hernies, jusqu'alors imparfaitement décrites, et qui prédisposent plus que d'autres à cette redoutable complication du taxis dont Streubel a fait le sujet d'vme monographie des plus complètes.
James Lucke, Journal de chir. de Malgaigne, 48ii. — Thomas P. Teale, A praclical treatise on abdominal liernia. London, 1844. — Hancock, On the opération for strang. hernia, 1850, p. 46. — Parise, Mém. de la Soc. de chir., t. II, 1851. — Streubel, Ueber die Scheinreductionen bei Hernien. Leipzig, 1864. — Bourguet (d'Aix), Arch. gén. de méd., 1876. — Krônlein, Arch. f. klin. Chir., 1876, t. XIX, p. 408, et 1880, t. XXV, fasc. 3. — Osorio, Thèse de Paris, 1879. — Boris Lipnisski, Ueber die Scheinreductionen bei Hernien. Thèse de Dorpat, 1880. — A. E. Barker, a clinical lecture on médian laparotomy for réduction en masse of inguinal hernia. Clin. Journal. London, 189'2-1893, p. 69.
La persistance des accidents peut être due à ce que l'on a opéré une fausse réduction de la hernie, ou bien à ce que l'on a substitué un étranglement interne à un étranglement herniaire, à ce que la hernie réduite n'était pas le siège réel de l'étranglement, enfin à ce que les lésions produites par l'étranglement en prolongent les symptômes alors môme que la constriction n'existe plus.
Première variété. — Fausses réductions. — On dit qu'il y a fausse réduction, lorsque la tumeur a disparu sans que l'intestin ait été dégagé de la constriction qu'exerce sur lui l'agent de l'étranglement; cette sorte d'accidents comprend elle-même plusieurs sous-variétés.
I. Réductions incomplètes. — Elles résultent de ce qu'on n'a réduit qu'une portion de l'intestin contenu dans le sac, et qu'on a laissé dans la partie la plus profonde du trajet herniaire une ou plusieurs anses d'intestin qui subissent encore la constriction qu'exerce sur elles l'agent de l'étranglement. Cet accident, dont Chelius, Streubel, Maurice Perrin ont rapporté des exemples, s'observe surtout dans l'étranglement des hernies volumineuses; il entraîne la persistance, ou la reproduction après une amélioration passagère, de tous les symptômes de l'étranglement; on l'éviterait toujours si l'on avait soin, lorsque le
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Iaxis a amène'' la dispai ilion de la tumeur, (riulroduire le doigl, en reloulanl la peau, dans le Irajel herniaire et de s'assurer ainsi qu(; celui-ci est libre dans toute son étendue.
II. Réducliom en masse. — H y a réduction en masse, lorsque le sac herniaire, avec l'intestin qu'il renterme et qui est étranglé par son collet, a été refoulé en I)loc au travers des anneaux soit dans le tissu cellulaire sous-périlonéal, soil dans l'intervalle des plans anatomiques qui avoisinent le trajet herniaire; de là deux sorles de réduction en mas.se qui doivent être étudiées à part.
A. Piéduetion en masse dans le tissu cellulaire sous-jjéritunéal. — Elle a été pour la jiremière l'ois observée par Saviard('), puis pai' Le Dran, par Lat'aye et par Arnaud; Richter l'a magistralement décrite, et quoiqu'elle ait été niée par Louis, dont elle contrariait les idées sur la nature de l'étranglement, son existence a été définitivement mise hors de doute par Scarpa et par Dupuytren; c'est la classe la plus nombreuse de fausses réductions.
Caractères anatomiques. — Quand elle est complète, le trajet herniaire et les anneaux sont libres; le péritoine, examiné par l'intérieur du ventre, est .soulevé par une tumeur qui n'est autre que le sac herniaire rempli par l'intestin étranglé, sac qui est venu se loger dans le tissu cel lulaire sous-péritonéal, au voisinage de l'orifice profond du trajet de la hernie. En un point de cette saillie se trouve un orifice parfois entouré d'un bourrelet en forme de cercle; c'est le collet du sac où l'on voit s'enifager les deux- bouts de l'anse intestinale qui y est étranglée. Quand la réduction en masse est incomplète , la partie supérieure du sac, seule, se trouve refoulée dans le
tissu cellulaire SOUS-Déri- ' — Hernie crurale réduite en masse : le péritoine pariétal a
. " été incisé et écarté pour laisser voir le sac herniaire (1) réduit dans
loneal; une portion du le tissu cellulaire sous-péritonéal, renfermant encore l'intestin
corps du sic OCCUne en- étranglé par son collet (2), l'extrémité de l'anse étranglée a été ré-
t ' ' '' 1 duite (5) et pend dans la cavité abdominale à côté des deu.x bouts
core la profondeur du de riutestin (l). — 5, la vessie. (Demeau.x.)
trajet herniaire.
Bourguet, se fondant sur les faits réunis par Tarati('), Castelain ('•), Michel (*), Périchon(^), a démontré l'eri-eur de J. CloquetC^), d'après lequel les hernies crurales et les inguinales internes étaient surtout le siège de cet accident; sur
(') S.vvi.viiD, Obscrv. de chir., p. 90, obs. XL\.
(*) T. \n.\Ti, Di alcuui accidenli del taxùt. Milan, 1872.
('} C.vsTKL.viN, Rcdiictioii en mattse des liernies. Lille, 187'2.
(*) Michel, Thèse de Paris, 1870.
C') Périciion, Ibid.. 1875.
('') J. Clool'et, Recherclies sur les causes et ianatomie des hernies, \). 112 et siiiv.
55 cas publiés, Streiibel a relevé 42 hernies inguinales externes, 9 crurales et 2 hernies inguinales internes seulement.
Les causes prédisposantes des réductions en masse sont la largeur et la laxité des anneaux, le peu d'adhérence du sac et de son collet aux tissus qui les intéressent; il est probable que certains sujets préparent eux-mêmes leur réduction en masse, en ayant l'habitude de réduire le sac herniaire après en avoir fait rentrer le contenu dans le ventre : la condition fondamentale pour que cet accident se produise est que la hernie soit étranglée par le collet du sac.
Les causes détermina,ntes sont les efforts brusques et immodérés de taxis, principalement (Gosselin) lorsqu'on les fait porter sur le fond du sac. Dupuytren cite néanmoins un cas où la réduction en masse s'était faite spontanément, quoique la hernie eût résisté à des tentatives réitérées de taxis.
Symptômes. — La réduction en masse est caractérisée par la persistance des symptômes fonctionnels de l'étranglement; en examinant le trajet, on constate qu'il est libre, qu'il paraît même plus large qu'il ne l'est après une réduction normale; le doigt qui l'explore est souvent arrêté dans la profondeur par une tumeur rénitente et douloureuse; cela s'observe surtout quand la réduction en masse est incomplète.
La palpation profonde de l'abdomen révèle, derrière la paroi, l'existence d'une tumeur globuleuse, tendue, élastique, douloureuse à la pression : combinée avec l'introduction d'un doigt dans l'anneau, elle permet d'en préciser mieux encore les connexions avec le trajet herniaire et la paroi abdominale. On se souvient enfin parfois d'avoir constaté, au moment où la réduction s'est opérée, que celle-ci s'était faite brusquement, sans avoir été précédée d'une diminution du volume et de la tension de la hernie, sans s'être accompagnée de gargouillement.
En déprimant la tumeur on réussit quelquefois à l'engager dans le trajet herniaire et à la faire ressortir; le môme fait peut se produire sous l'influence d'un effort, de la toux (Lafaye). Il faut considérer comme des cas tout à fait exceptionnels ceux où l'intestin parvient à se dégager spontanément du collet et à se réduire; Bourguet, Dupuytren, Mayo Robson(') ont vu cette terminaison favorable se produire. Il se peut également qu'un abcès stercoral se forme et soit suivi de la constitution d'une fistule intestinale et de guérison (Dupuytren). Si l'on n'intervient promptement, la persistance des accidents mène très rapidement le malade à la mort.
Le diagnostic est en général très facile à faire en se fondant sur les signes qui viennent d'être décrits : je n'ai eu aucune peine à le porter dans les cas où j'ai eu à traiter des accidents de cette nature. C'est à la réduction en masse qu'il faut penser tout d'abord, quand on est en présence de phénomènes d'étranglement persistant après une réduction apparente; la constatation de la tumeur lève tous les doutes.
B. Réduction en masse dans répaisseur de la paroi abdominale. — Dans cette sorte de fausse réduction que Streubel a séparée à tort des réductions en masse, c'est l'anneau interne qui est l'agent de l'étranglement, et les efforts de taxis, ne pouvant triompher de sa résistance, refoulent le sac et l'intestin qu'il renferme
(') Mayo Robson, Briiish med. Journal, 1887, t. I, p. 591.
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dans l'interstice des plans musculo-aponévrotiques de la paroi abdominale, violemment dissociés par ces pressions. C'est généralement dans l'intervalle des a[)onévroses du grand oblique et du transverse, au milieu des fibres du muscle petit oblique que, suivant v. Pitha('), se fait pour les hernies inguinales cette sorte de réduction en masse; Ilartung a signalé des cas où la hernie était allée ■^e loger entre l'aponévrose du muscle transverse et le fascia transversal is. Dans les hernies crurales, elle constitue la variété de hernie observée par Callisen(^) et décrite plus tard(^) par Cloquet, Vidal de Cassis, Richet et Legendre sous le nom de hernie pectinéale.
La situation anormale du sac herniaire, beaucoup plus superficielle que celle iju'il occupe dans la réduction en masse complète, ne permet pas d'ordinaire le méconnaître le diagnostic; d'ailleurs les symptômes abdominaux et locaux ■^ont les mêmes.
III. Refoulement de Vinteslin étranglé dans un diverticule du sac herniaire. — Le sac herniaire, où l'intestin est étranglé, peut présenter trois sortes de prolongements diverticulaires où l'intestin aille se loger lorsqu'il est refoulé )ar le taxis :
a. Diverliculcs sous-périlonéaux ; hernies jrropéritonéales. — Nous avons ndiqué, en parlant des diverses dispositions du sac herniaire, celle qui caracérise les hernies propéritonéales ; nous reviendrons avec plus de détails sur ces lernies en parlant des hernies inguinales congénitales. Rappelons seulement •e que présente d'essentiel, au point de vue du taxis, cette disposition découicrle d'abord par Cruveilhier, par Parise, par Streubel et décrite récemment lar Ivrônlein ; c'est principalement dans les hernies inguinales qu'on l'observe : c sac herniaire, occupant le trajet inguinal, descendant même jusqu'au fond lu scrotum, communique par un orifice plus ou moins étroit, situé au niveau le l'anneau inguinal profond, avec un autre sac, situé dans le tissu cellulaire ;ous-péritonéal, soit immédiatement en arrière de l'orifice herniaire, soit latéra. ement par rapport à cet orifice. C'est ce sac propéritonéal qui s'abouche dans a cavité péritonéale par un orifice profond qui est le véritable collet du sac. 'elui-ci présente donc deux renflements, l'un superficiel, interstitiel ou sous- •utané, l'autre profond, sous-péritonéal ; et deux points rétrécis dont l'un sépare e premier de ces rentlements du second et dont l'autre fait communiquer le •cnllement profond du sac avec le péritoine. C'est au niveau de ce dernier que éside presque toujours l'agent de l'étranglement. Quand donc une hernie qui )irre cette disposition s'étrangle, pour réduire l'intestin et lever l'étranglement 1 faut faire repasser les anses intestinales du premier renflement dans le second 't du second dans la cavité péritonéale. Or le taxis ne réalise que la première )arlie de ce programme; il refoule dans le renflement ou diverticule profond lu sac les anses qui remplissaient le renflement superficiel, en laissant persister .'étranglement constitué par l'orifice abdominal du sac propéritonéal. La variété le fausse réduction ainsi produite ressemble beaucoup à une réduction en masse; L'omme celle-ci, elle est caractérisée par la disparition de la tumeur superficielle, coïncidant avec la persistance des accidents et l'apparition d'une tumeur derrière !a paroi al)dominale. Si l'on considère néanmoins que la réduction s'est obtenue
(') \os PiTH.\, Pragcr Vierleljahrsschrift, 1846, t. L p- lOi.
(*) C.VLLISEN, Acla Socielatis med. Havnicnsis, 1777, t. II, p. 521.
(■•) J. Cloquet, Thèse de concours, 1851.
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graduellement et sans violence, que le trajet est libre et peut être traversé dans toute son étendue par le doigt, que le moindre effort, que la moindre pression sur la tumeur rétropariétale fait ressortir l'intestin dans la partie superficielle de la hernie, on inclinera peut-être vers l'hypothèse d'une hernie propéritonéale, et l'on ne gardera plus guère de doutes, si la hernie est congénitale et si elle s'accompagne d'une ectopie lesticulaire du même côté. On sait, en effet, que les hernies inguino-propéritonéales sont presque toujours des hernies congénitales.
b. Diverticiiles intra-pariélaux. — Bourguet a observé une hernie inguinale dont le sac présentait un prolongement diverticulaire qui pénétrait entre le grand oblique et le transverse de l'abdomen ; quand on réduisait l'intestin contenu dans la partie scrotale du sac, on voyait le renflement intra-pariétal de la tumeur se gonfler et se tendre. Des faits analogues ont été publiés dans le Bordeaux médical ('), par Schreiber (^) et par Mosetig (') ; j'en ai observé un exemple chez la femme (*). Il s'agit de hernies appartenant à la variété connue sous le nom de hernies inguino-interslitielles intra-pariétales ; le diagnostic en est facile, la tumeur constituée par le diverticule interstitiel du sac rempli par l'intestin étant très accessible à la palpation et même à la vue.
c. Diverticules superficiels. — Le sac peut présenter un diverticule souscutané, situé entre l'aponévrose du grand oblique et les téguments, s'abouchant avec le sac par un orifice situé au dehors de l'anneau inguinal externe et dans lequel l'intestin se trouve refoulé par le taxis. Ces cas sont exceptionnellement rares ; on n'en connaît que deux exemples publiés l'un par Wahl ("), l'autre par Berkeley Hill (°). Ici encore la situation superficielle de la tumeur fait aussitôt reconnaître la disposition à laquelle on a affaire.
IV. Refoulement de Vintestin dans le tissu cellulaire sous-péritonéal par une déchirure du sac. — Ici le corps du sac s'est rompu au voisinage du collet qui élreint toujours l'intestin, et la déchirure a laissé passer le contenu du sac que les violences du taxis ont refoulé dans le tissu cellulaire ambiant. Birkett (^) a publié 0 cas de cette espèce, Streubel (**) en a rapporté d'autres dus à Reid el Dift'enbach ; un fait, moins probant, a été observé par G. Jackson ("), un dernier enfin par Vulliet ('"). — Quand un accident de ce genre se produit, il présente tous les caractères des réductions en masse, et ce n'est qu'au cours de l'opération, souvent même avec beaucoup de difficulté, qu'on peut en déterminer la véritable origine.
V. Réduction de l'anse étranglée avec l'agent de V étranglement . — Ce sont les cas bien connus de Laugier ("), de Richet ('^), dans lesquels le taxis avait déterminé un détachement circulaire du collet du sac ; la bride ainsi constituée fut réduite dans le ventre avec l'anse intestinale qu'elle enserrait comme une
(') Bordeaux méd., 1877, n» 19.
(^) Schreiber, Wiener med. Presse, 13 juin 1868.
(5) MosETiG-MooRHOF, Ueber die Anomalien bei der Herniotomie. Wien, 1867, n" 29-56. ,;'') p. Berger, Bull, de la Soc. de r.hir., 1891, n. s., t. XVII, p. 285. (») Wahl, St.-Petersb. med. Woch., 1879, n° 28.
Berkeley Hill, Lancet, 15 février 187.3, p. 236. (■') Birkett, Med. chir. Trans., XLII, p. 147. (S) Streubel, loc. cit., p. 97.
(8) G. Jackson, Lancet, 22 juin 1878, p. 897.
Vulliet, Refoulement d'une anse intestinale dans l'espace pro-péritonéal à travers une déchirure du sac. Revue méd. de la Suisse rom., septembre 1896. (") Laugier, Arch. gén. de méd., février 1860, cité par Duchaussoy. (12) A. Richet, Bull, de la Soc. de chir., 1862.
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ligalure. Dans un fait analogue, survenu à la clinique d'Albert, Hochenegg ('), en opérant, reconnut la cause de la persistance des accidents, la supprima, et le malade guérit.
Deuxième variété. — Subsiitulio)i (Fini élranglement interne à un étranglement externe. — On pourrait ranger dans cette classe les accidents qui tiennent aux fausses réductions ; mais dans certains cas la réduction a bien été efTcctuée, réti'anglement par le collet ou les anneaux vient d'être levé, mais l'intestin, en rentrant dans la cavité abdominale, est venu se loger sous une bride constituée par une adhérence épiploïque au voisinage de l'anneau et il y est resté pris (Eiselsberg) ('), Ilowell Way) (') ; la laparotomie seule, en pareil cas, peut faire reconnaître la cause dont dépend la persistance des accidents.
Troisiiîme variété. — U étranglement fers'mte parce qu'on a méconnu sa. véritable cauAc. — • Tantôt on rapporte à une hernie, devenue depuis peu volumineuse et irréductible, des accidents dus à l'étranglement d'une autre hernie, que son siège profond et son petit volume ont fait méconnaître : l'étranglement des hernies obturatrices a souvent causé de semblables erreurs; Forget ('•), Chassaignac {''), Thilenius ("), Auerbach C) en rapportent des exemples.
D'autres fois, on attribue les accidents produits par un étranglement interne à une hernie qui, sous l'influence de la distension du ventre, est devenue volumineuse et irréductible, mais qui n'est pas réellement étranglée. C'est ainsi qu'un peloton de vers intestinaux, arrêté près de la valvule iléo-csecale, déterminant l'accroissement de volume et l'irréductibilité, d'une hernie, fit croire à un étranglement herniaire alors qu'il ne s'agissait que d'une obstruction de l'intestin (Streubel). Benne Schmidt (*) rapporte un certain nombre de cas analogues où l'autopsie seule put faire reconnaître que la cause des accidents résidait dans un volvulus de l'intestin contenu dans le ventre, ou dans son engagement sous une bride constituant un véritable élranglement interne (Dumreicher, Eppinger, Billroth). Dans d'autres cas, c'est bien dans la hernie que réside la cause de l'étranglement, mais celui-ci ne se trouve pas au collet du sac ; l'intestin est étranglé dans la cavité du sac par une bride fibreuse ou par l'épiploon qui s'enroule autour de lui, ou bien il est fixé en volvulus; le taxis, en faisant rentrer l'anse étranglée dans le ventre, ne lève pas l'obstacle qui s'oppose au cours des matières et les accidents persistent malgré la réduction de la hernie : nous avons suffisamment insisté sur les faits de ce genre pour n'avoir plus à y revenir.
Quatrième variété. — Persistance des accidents due au pseudo-étranglement paralytique de l'intestin. — Très fréquemment il arrive que, bien que la hernie ait été réduite par le taxis, les vomissements continuent et conservent même le caractère fécaloïde ; il ne se produit ni émissions gazeuses ni évacuations de
(') Fran'k, Wiener meJ. ]Voch., 1889, n» 5.
('^) EisELSBEiîG, Sitziinr/sber. der k. k. Gesellschafl dev Aenlc in Wicn, l i iiuirs 1890. ('') lIowELL Way, Médical Neivs. New- York, 5 ocl. 1889. ('') FoRGiiT, Union méd., 1866, p. 560.
(') Cii.vss.viGN.\c, Gaz. des Itôp., 1851, p. 8i, cl An-li. gén. de mcd., mai 1855.
C) Thilenius, Nas!<auisclie mcd. Jalirb., 1801, p. 513.
(') AuEKBACii, Miinchener med. Woch., 1890, l. XXXVII, p. 757.
C) Benno Schmidt, loc. cit., p. 180.
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matières par l'anus, le ballonnement du ventre persiste, et cependant Ton est sûr que la réduction a été méthodiquement eflectuée et que c'était bien la hernie qu'on a réduite qui était le point de départ des accidents.
La persistance des accidents peut tenir alors à ce qu'on a réduit un intestin perforé ou gangrené dans le ventre et provoqué de la sorte l'explosion d'une péritonite généralisée suraiguë. Mais, dans la majorité des cas, les phénomènes inquiétants s'amendent au bout d'un temps plus ou moins long, on voit le cours des matières et des gaz se rétablir, les vomissements cesser, le ventre se détendre. Le travail de Henrot sur les pseudo-étranglements paralytiques a fait envisager ces accidents sous leur véritable jour ; ils tiennent à la suspension du fonctionnement de l'intestin due à l'atteinte grave qu'a subie ce dernier, suspension qui persiste même lorsque la cause qui l'avait produite a cessé d'agir. En pareil cas, malgré les apparences fâcheuses, un certain degré de détente, un soulagement réel qui ont suivi la réduction font presque toujours supposer que celle-ci a bien été eflectuée, et qu'il ne s'agit pas d'une fausse réduction, ce qui s'accorde d'ailleurs avec la disparition complète des phénomènes locaux; mais la marche des événements peut seule faire reconnaître si le malade est seulement atteint d'une parésie intestinale passagère ou si l'on n'est pas en présence des accidents qui marquent le début d'une péritonite généralisée mortelle.
5° Accidents prolongés. — Après s'être temporairement dissipés à la suite de la réduction, les phénomènes de l'étranglement peuvent réapparaître au bout d'un temps plus ou moins long ; cela tient parfois au rétrécissement du calibre de l'intestin produit par la constriction qu'il a éprouvée, et qui de temporaire est devenu définitif. Garré (') a vu les phénomènes de l'étranglement interne se produire six semaines après l'opération d'une hernie propéritonéale étranglée; l'intestin était le siège d'un rétrécissement très étroit produit par le tissu cicatriciel qui remplaçait la muqueuse, la sous-muqueuse et la plus grande partie de la musculeuse, détruite au niveau du point qui avait été soumis à la constriction : la partie rétrécie de l'intestin fut traitée par l'entérectomie et l'entérorraphie ; le malade guérit. Maas {'^) a depuis lors publié un fait presque identique. Quelques années auparavant, Raoult (•') avait présenté à la Société anatomique les pièces provenant de l'autopsie d'un sujet qui avait succombé à des accidents de même ordre.
Dans d'autres cas, c'est une bride, parfois formée par le sac herniaire retourné en doigt de gant du côté de l'abdomen, disposition observée par Villeneuve (*), ou une adhérence épiploïque qui est le point de départ des accidents nouveaux. Enfin l'anse, jadis étranglée, s'est entourée dans la région de l'abdomen où elle s'est rétractée, d'organisations fibreuses qui deviennent le point de départ d'un véritable étranglement interne. Ces accidents d'ailleurs ont été observés à la suite de l'opération, de même qu'après la réduction effectuée par le taxis. Nous signalerons enfin, comme accidents prolongés, les entérites rebelles qui dépendent des lésions intestinales produites par l'étranglement; celles-ci, étudiées par Perret (^) dans sa thèse, sont caractérisées par des vomissements, de la douleur
(•) C. Garré, Deitrâge zur Min. Chir., 1892-1893, t. IX, p. 187. (") Maas, Berliner klin. Wocli., 21 janvier 1895, n- 3, p. 60. (^) A. Raoult, BuU. de la Soc. anat., janvier 1891. (*) Villeneuve, Médecine mod., 1893, n" 33. (') Perret, Thèse de Paris, 1879.
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et du Ijallonnoment du veutre ; mais la diarrhée dout ces phénomènes s'accompagnent l'ont qu'on n'est pas tenté de croire à la persistance de l'étranglement pour lequel le taxis avait été pratiqué.
Nous avons signalé, au cours de cette étude, les caractères qui pcrmeltent de reconnaître les causes auxcjuelles est due la persistance des accidents d'étranglement malgré la réduction apparente ou elTectivement opérée par le taxis : la conduite à suivre dans les cas de ce genre peut se résumer en un seul précepte : toutes les l'ois qu'à la suite du taxis la continuation des phénomènes de l'étranglement ne peut être rapportée avec certitude à la seule parésie de l'inlestin, à un pseudo-étranglement paralytique, quelle que soit la variété de fausse réduction, de réduction en masse ou de refoulement de l'intestin dans un diverticule du sac ou dans un sac intérieur à laquelle on pense avoir afl'airc, il faut, sans aucun retard, faire ressortir la hernie et, si l'on n'y peut parvenir par des pressions, aller la chercher au fond d'une incision méthodiquement conduite, l'attirer au dehors et remettre les choses dans l'état où elles étaient avant que le taxis ait été pratiqué; il faut alors opérer la hernie, chercher le siège de l'étranglement, le lever et réduire l'intestin après s'être assuré de son intégrité. Si l'on ne |)arvient pas à ramener la hernie en sa place, on doit, séance tenante, par une la|)arolomie pratiquée sur la tumeur, lorsque celle-ci est facile à constater et i)ien accessible, par l'incision de la ligne blanche, quand on manque de données jtrécises sur le point où s'est retirée l'anse intestinale étranglée, rechercher et lever l'étranglement interne que le taxis a fait succédera l'étranglement externe dont la hernie était le siège.
B. — LOPËRATION DE LA HERNIE ÉTRANGLÉE. — KÉLOTOMIE
La kélotomie a cessé d'inspirer des craintes depuis qu'elle est devenue une opération aseptique; ses indications se sont accrues, son manuel opératoire s'est simplifié par la suppression des procédés qui avaient pour but d'éviter l'ouverture de la séreuse péritonéale; enfin, à ses bénéfices s'ajoutent ceux delà (■lire radicale j)ar la([uelle on la complète. Tille ne reste une opération redoutable que lorsque des lésions intestinales graves modifient les conditions de son exécution.
Description de V opéra Lion. — Toutes les précautions antiseptiques étant prises, la région étant rasée et nettoyée avec soin, le malade est endormi, puis les enveloppes extérieures de la hernie sont divisées par une incision méthodique jusqu'à ce que l'on se trouve sur la face externe du sac. Celle-ci se reconnaît à son indépendance relative des plans anatomiques qui l'environnent et dont elle se laisse séparer sans grande difficulté, à sa coloration grisâtre ou foncée, à la tension et à la fluctuation qu'elle présente. On soulève sa paroi légèrement avec «les pinces et on pratique sur le pli qu'on détermine de la sorte une petite bou- Idimière; on est averti que le sac est ouvert par l'écoulement du liquide qu'il renferme. On incise alors largement le sac jusque près du collet, on lave sa cavité et la surface des viscères qu'elle renferme avec de l'eau stérilisée, on les al:>stergc avec le plus grand soin avec de la gaze stérilisée et on procède à la recherche et à la section de l'agent de l'étranglement.
Le débridement se faisait autrefois, et se fait encore souvent, en glissant avec précaution une sonde cannelée entre le contour de la portion serrée et le collet
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du sac et en guidant sur elle un bistouri dont le tranchant, dirigé dans un sens déterminé par les connexions du pédicule de la hernie, sectionne l'agent de l'étranglement; pour éviter la blessure de l'intestin pendant ce temps de l'opération, Méry avait inventé sa sonde ailée, Vidal sa spatule cannelée, Huguier sa sonde en bateau. On a généralement substitué à ce genre de débridement celui que l'on fait au moyen du bistouri herniaire de Cooper, modification du bistouri de J.-L. Petit, dont la lame était en partie émoussée à la lime ; le bistouri de Cooper se termine par une tige mousse à laquelle fait suite la partie tranchante qui n'a guère plus de I centimètre de longueur ; on glisse l'extrémité mousse de l'instrument entre l'intestin et le collet du sac, et, tournant vers ce dernier le tranchant de l'instrument, on n'a qu'à imprimer au manche un léger mouvement de bascule pour déterminer la section de ce contour fibreux (').
Aujourd'hui, que l'on redoute moins l'ouverture de la séreuse et que la nécessité d'isoler le collet du sac pour pratiquer la cure radicale a fait préférer les incisions extérieures larges aux incisions restreintes, je pense qu'il faut substituer, en règle générale, le débridement pratiqué à découvert, au débridement caché que nous venons de décrire. Il faut
FiG. 38. — Bistouri herniaire de Cooper.
FiG. 39.
Manière d'introduire le bistouri lierniaire pour le débridement par la méthode ancienne.
donc découvrir largement le collet du sac, pour arriver directement jusqu'à l'agent de l'étranglement, reconnaître celui-ci et le sectionner à découvert avec le bistouri ou les ciseaux, en prolongeant jusqu'à lui l'incision du sac herniaire. On évite ainsi plus sûrement la blessure de l'intestin et les chances de fausse réduction.
Le temps le plus important de l'opération est Vinspection du contenu de la /ter?ite et particulièrement de l'intestin; celle-ci se pratique en attirant doucement à l'extérieur les deux bouts de l'anse étranglée, aussitôt après le débridement et en examinant avec la plus minutieuse attention toute leur circonférence; la conduite à suivre diffère absolument, à partir de ce moment, suivant que l'intestin est sain, ou qu'il présente des lésions graves.
I. L'intestin est sain. — On pratique aussitôt la réduction par une pression très douce qui en vide d'abord le contenu, qui le refoule ensuite graduellement dans le ventre; au moment où la réduction s'achève, on voit le plus souvent les
(') On fait subir à la forme du bistouri de Cooper quelques modifications qui nous paraissent sans grande importance. — C. Kaufmann, Centralhlatl fur Chirurgie, 1895. n° 10, p. 257.
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dernières portions de l inleslin rentrer d'elles-mêmes comme si elles étaient, attirées par vine force cachée; à ce moment, l'orifice herniaire redevenu libre laisse généralement échapper une certaine quantité de sérosité périlonéale. Dès (pie la réduction est ellectuée, le chirurgien doit s'assurer qu'elle est complète et que le trajet herniaire est entièrement libre, en introduisant le doigt jusque dans la cavité abdominale.
ISépiploon, quand la li(M"ni(^ en renferme, est alors réséqué suivant les règles, et l'on termine l'opération en pratiquant V extirpation du sac et Vocclusion du trajet herniaire pjar la. suture, comme dans les opérations de cure radicale. La cureradicale est le complément nécessaire de toute opération de liei-rtie étranglée, fjîfand r intestin est en bon état. Seul l'état général grave du malade, l'alfaiblissement qui résulte de l'âge ou d'une maladie préexistante, en forçant à abréger le plus possible la durée de l'opération, peuvent contraindre le chirurgien à y lenoncer. L'opération de cure radicale qui suit la kélotomie porte sur des tissus modifiés par les phénomènes de l'étranglement; le sac s'isole parfois plus aisément que dans une cure radicale ordinaire, mais il est plus friable et on court le danger de le voir se déchirer, surtout près de son collet; les chances d'infection et de suppuration consécutive sont plus grandes : aussi convient-il de ne pas confondre dans la même appréciation les opérations de cure radicale prati- (piées pour des hernies étranglées et celles qui se font dans les conditions ordinaires.
Il nous faut mentionner sommairement quelques modifications qui avaient été apportées jadis au manuel opératoire de la kélotomie et qui n'ont plus de raison d'être aujourd'hui.
^opération sa)is onverture du sac consistant à débrider sur les anneaux et à réduire le contenu du sac sans avoir ouvert ce dernier, a été mise en honneur par J.-L. Petit. Adoptée par Garengeot et Richter, énergiquement combattue par Mauchart, Ileister, Sharp et un grand nombre de chirurgiens, elle avait conserve un certain nombre de partisans, ainsi qu'en témoignent les travaux de (lolson ('), père et tils, et d'Atfre. Ce procédé est aveugle, il expose à réduire un intestin perforé ou gangrené; il est inefficace, car le débridement externe suffit rarement à permettre la réduction ; il est inutile, puisque l'ouverture du sac n'ajoute rien à la gravité de l'opération; il doit être rejeté.
Nous en dirons autant du débridement sous-cutané proposé par J. Guérin ; du ilébridement limité au collet du sac, recommandé par Malgaigne; de la dilatation de l'agent de l'étranglement, adoptée par Le Blanc, et même dea petits débrideinenls multiples et de la dilatation co//e/5 pratiquée avec un instrument mousse après ouverture du sac, procédés qui avaient pour but d'éviter plus sûrement la blessure des vaisseaux circonvoisins. L'incision franche et large du sac herniaire, conduite à découvert jusque sur l'agent de l'étranglement, étant devenue la règle applicable à tous les cas, ces sous-procédés n'ont plus qu"un(> valeur historique.
On a vu que La\vson Tait avait proposé de substituer Vop)ération par laparotomie média)!!' aux procédés ordinaires de cure radicale; rejetée, quand il s'agit de la cure de hernies non étranglées, cette opération a été acceptée avec quelque faveur comme pouvant se substituer à la herniotomic dans les cas d'étrangh^-
(*) CoLSON, Arcli. ijcii. de mihl., 1805, 0" SL-rie, t. I. — Auf;. Colsox, Tlièso de Paris. 1875. — Affue, Tli(-se de Paris. 187G.
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ment ; certains chirurgiens pensent qu'elle donne plus de facilité pour la recherche de l'obstacle et pour le dégagement de l'intestin. William H. Bennett (') en a fait la critique avec beaucoup de jugement; elle expose à la contamination de la cavité péritonéale par le liquide du sac et par le contact d'un intestin atteint de lésions septiques ; elle ne saurait d'ailleurs pas être confiée à toutes les mains. La laparotomie médiane doit rester un procédé d'exception réservé pour les seuls cas où l'on est dans le doute sur la nature ou sur le siège des accidents ; quand il y a plusieurs hernies, par exemple, et qu'on ne sait à laquelle attribuer l'étranglement, ou lorsqu'on hésite entre un étranglement herniaire et une occlusion intestinale de cause interne. Les faits dans lesquels on a pratiqué, au cours d'une kélotomie, une fausse réduction suivie de persistance des accidents d'étranglement, ceux où l'obstacle n'est pas aisément accessible par l'incision extérieure ne suffisent pas pour faire abandonner l'opération classique (^) ; ces erreurs et ces difficultés peuvent, en effet, toujours être évitées si l'on a soin de faire un débridement suffisant et d'explorer les parties adjacentes de la cavité abdominale au moyen du doigt introduit par le trajet herniaire après la réduction de l'intestin.
G. Neuber de Kiel (') a préconisé comme un procédé nouveau une opération consistant à ouvrir la cavité péritonéale au-dessus du point oii siège la constriction et d'attaquer l'agent de l'étranglement cVarrière en avant des parties profondes vers la superficie, de l'intérieur de l'abdomen vers l'extérieur : pareille conduite avait été déjà proposée par Mikûlicz, puis par Trzebicky ('*). Elle prête aux mêmes objections que la laparotomie dont elle est un dérivé ; elle a de plus l'inconvénient de nécessiter une incision très large des plans fibreux qui environnent l'orifice herniaire, ce qui peut devenir le point de départ d'une éventration post-opératoire due à l'affaiblissement de la paroi à ce niveau. C'est encore un procédé d'exception qui doit être réservé pour les étranglements insolites à siège très profond, les pincements latéraux, les hernies propéritonéales.
Difficultés et dangers de l'opération. — 1" La première des difficultés qui se présentent au cours de l'opération est de reconnaître le moment précis où l'on se trouve en présence du sac herniaire; dans certains cas on a pu l'inciser sans s'en être rendu compte, et prendre pour le sac l'intestin ou quelqu'un des viscères qui se trouvent dans sa cavité.
Or le sac présente toujours une certaine adhérence avec les couches cellulofibreuses qui constituent les enveloppes externes; souvent sa surface externe est doublée par places d'une couche de graisse qui constitue parfois un véritable lipome, adhérent à la paroi même du sac ; le sac peut être suivi jusque près des anneaux où on le voit se resserrer pour constituer le collet; sa coloration grisâtre, parfois plus foncée et due à l'épanchement séro- sanguin qui le rempht, prend au niveau du collet l'apparence du tissu fibreux; il présente presque toujours une vascularisation propre, constituée par des vaisseaux bien distincts et facilement reconnaissables ; enfin, quand on l'incise il s'écoule une certaine
(') William H. Bennett, Clinical lectures, etc., p. H8.
(-) LuPTON, Herniolomy or abdominal section. Lancet, 1891, t. I, p. 1037. — Ward Cousins, IhicL, 1892, t. I, p. 1027. — A. W. M. Robson, Practitioner, 1893, t. I, p. 419.
(2) G. Neuber, Ein Bruchschnitt nach hinten. Centralblatt fiir Chir., 1894, n°28, p. 649 (Orig- MitLheil.).
{■'") MiKULicz, Berliner klin. Wocli., 1892, n" 13. — R. Trzebicky, Wiener med. Woclienschrifl, 189j, n° 45.
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quantité de sérosité citrine, ambrée ou colorée en rouge, et, en agrandissant l'ouverture qu'on a pratiquée, on constate que sa surface interne, lisse, olïre les caractères d'une membrane séreuse.
On ne saurait conl'ondre la cavité du sac avec celle d'un kyslc sacculairc ou d'un hygroma situé en avant de lui ; l'ouverture de ces kystes conduit dans une cavité close de toutes parts et en arrière de laquelle on sent bomber le sac herniaire.
Les difficultés sont plus considérables quand on se trouve en présence d'un sac double, dont le diverticule superficiel ne renferme pas d'intestin ; en explorant minutieusement sa cavité, en recherchant ses connexions, en remontant vers son collet, on trouvera néanmoins l'orifice de communication, parfois bouché par de l'épiploon adhérent, par lequel ce diverticule s'abouche avec la partie principale du sac, plus profondément située et où l'intestin se trouve étranglé.
Mais on peut avoir ouvert le sac sans qu'il se soit écoulé de liquide; cela s'observe dans les petites hernies, dans les hernies marronnées, dans les pincements latéraux de l'intestin; non seulement dans quelques-uns de ces cas le sac est sec, c'est-à-dire qu'il ne renferme pas de liquide, mais des adhérences inflammatoires récentes unissent l'intestin à sa surface interne. Il est arrivé à Dupuytren lui-même d'ouvrir l'intestin en croyant inciser le sac, dans de semblables circonstances; Bennett, Macready rapportent des exemples d'erreurs de cet ordre, commises par des chirurgiens expérimentés. La connaissance de ces faits doit engager à n'inciser le sac qu'avec les plus grandes précautions; elle suffit à prémunir les opérateurs contre de semblables accidents qu'on est sùr d'éviter quand on a l'attention éveillée sur leur possibilité. L'intestin contenu dans le sac se reconnaît toujours à l'injection généralisée de sa surface qui ne permet d'y reconnaître aucun vaisseau distinct et qui lui donne une coloration uniforme variant du rouge cerise au brun foncé; il a perdu son poli, saigne au moindre contact; de plus, en le suivant vers le pédicule de la hernie, on finit par arriver en un point où l'on peut distinguer les deux bouts de l'anse et l'irradiation mésentérique qui s'épanouit à sa concavité. D'ailleurs, toutes les lois que l'on conserve des doutes sur la nature de l'organe que l'on a sous les yeux, on peut être sùr que ce n'est pas l'intestin.
Une erreur plus difficile à éviter, c'est de confondre avec le sac et d'ouvrir le gros intestin, lorsque celui-ci se présente dépouillé de son revêtement séreux dans une hernie; on a pu également, ainsi que cela m'est arrivé, prendre pour le sac et inciser la vessie entraînée dans la hernie; ce n'est qu'à force d'attention que, dans ces cas insolites, on pourra reconnaître la nature du A'iscère qui vient se présenter sous l'incision.
2" Mentionnons seulement les difficultés très sérieuses que crée à l'opérateur l'existence d'adhérences anciennes unissant la face interne du sac à l'intestin ou à l'épiploon. Nous n'avons rien à ajouter à ce que nous avons dit sur ce point à propos de la cure radicale. Ces adhérences doivent être détachées avec soin, l'épiploon largement réséqué et l'intestin réduit avec les parties du sac qu'on ne pourrait en détacher sans risquer de le blesser. Cette conduite, lorsqu'elle ne se heui"te pas à des difficultés insurmontables, est de beaucoup préférable à celle qu'a proposé de suivre Bourguet (d'Aix) ('), lorsqu'il conseillait de laisser, en
(') Bourguet (d'Aix), Bull, de la Soc. de chir., 1880, p. 510.
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pareil cas, l'intestin adhérent à l'extérieur. Mieux vaudrait encore pratiquer la résection de la portion d'intestin dont on ne peut détacher les adhérences, en la faisant suivre d'une entérorraphie faite suivant les règles.
5" V hémorragie due à la blessure des troncs artériels qui avoisinent le collet du sac, tenait autrefois la première place parmi les dangers auxquels exposait le débridement; nous n'en parlerons même pas: non seulement un diagnostic anatomique précis, en permettant de donner à l'incision une direction en rapport avec la variété de hernie à laquelle on a affaire, met sûrement à l'abri de cet accident, mais le mode de débridement même que nous conseillons de pratiquer à découvert, en prolongeant l'incision du sac avec des ciseaux jusqu'au collet, donne contre la blessure des vaisseaux circonvoisins une garantie absolue. L'occlusion du collet du sac par la ligature, telle qu'on l'exécute pour compléter l'opération par la cure radicale, ne permettrait d'ailleurs pas à l'épanchement sanguin de se faire dans la cavité péritonéale, si quelque artère avait été lésée, et l'hémorragie, se faisant à l'extérieur, serait aussitôt reconnue et arrêtée.
De même qu'après le taxis, la réduction d'une anse intestinale malade peut être suivie d'hémorragies se faisant à la surface de la muqueuse. La perte sanguine peut être assez abondante pour déterminer la mort (Ullmann). Dans un cas publié par Fikl, l'hémorragie survint seize jours après l'opération ; elle était probablement due à une ulcération causée par la chute d'une petite eschare : le malade guérit.
40 Le danger le plus grave auquel on soit exposé dans la kélotomie est la blessure de l'intestin, mais celle-ci peut toujours être évitée lorsqu'on a soin de tenir bien à découvert les parties que l'on incise ; nous dirons tout à l'heure ce qu'il faudrait faire si cet accident venait à se produire.
5° L'opération de la hernie peut, comme le taxis, conduire à de fausses réductions; de celles-ci, la plus commune est le refoulement de l'intestin dans un diverticule du sac ou dans un sac intérieur (propéri tonéal). Les détails avec lesquels ces fausses réductions ont été décrites à l'occasion du taxis, me dispensent d'en dire plus long sur ce sujet ; mais il est un mode de fausse réduction, tout à fait spécial à la kélotomie avec débridement : c'est celui que j'ai décrit sous le nom de refoulement de Vintestin dans le tissu cellulaire sous-
FiG. -40. — Fausse réduction après débridement d'une hernie crurale. — L'intestin i est logé entre le pubis et le péritoine dont on voit?j,j5, la face antérieure. — V, vessie. — 0, cordon de l'artère ombilicale. — e, vaisseaux épigastriques. — c, vaisseaux circonflexes. — a eti', artère et veines fémorales. — s. sac herniaire ouvert, débridé, vide, mais étranglant encore l'intestin par son collet. (Farabeuf.)
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périlonédi à travers l'incision pratiqui'e pou)' le déhridernent {^). Elle tienl à ce que TagenL de rélrangleinenl n'a pas été sectionné dans une étendue suffisante pour permettre la réduction; les pressions exercées sur l'intestin, au lieu de refouler celui-ci dans le ventre, le forcent alors à s'engager au travers de la boutonnière créée par le débridement, et le repoussent toujours plus loin dans la fausse roule créée entre le péritoine décollé et la face profonde des aponévroses abdominales. Arnaud, Pelletan, Ouvrard, Scarpa ont signalé des exemples de cet accident, sur lequel Farabeuf avait, quelque temps avant moi, fixé l'attention de la Société de chirurgie.
Dans tous les cas de fausses réductions où la persistance des accidents d'étranglement révèle qu'une faute a été commise pendant l'opération, la seule conduite à suivre est d'inciser largement le trajet herniaire, de chercher et de ramener au dehors l'anse intestinale étranglée, de reconnaître le siège précis de l'obslacle à la réduction et d'agir en conséquence. Mais on éviterait toujours de semblables erreurs si, aussitôt après la l'éduclion, on ne négligeait pas d'introduire le doigt jusque dans la cavité abdominale pour s'assurer que le trajet herniaire est entièrement libre.
G" Les obstacles à la i-éilneiioa qu'on a signalés au cours de l'opération tiennent le plus souvent à ce qu'on a fait un débridement insuffisant. C'est à la même cause (pi'il faut attribuer les ruptures, les déchirures, les dilacérations de l'intestin qu'ont parfois déterminées les efforts faits pour lui faire repasser l'orifice herniaire. Le débridement fait largement à découvert, tel que nous l'avons conseillé, n'expose à aucun de ces dangers.
7° Nous mentionnerons enfin, comme causes de la mort à la suite de la kélotomie, la péritonite septirjue qui résulte le plus souvent de la réduction d'un intestin perforé ou gangrené; le pseudo-étranglement paralijtiijiie consécutif à la réduction d'un intestin trop altéré, et les complications qui surviennent si ri é([n(Mnment du côté de Vappareil respiratoire et qui paraissent dériver d'une infcciion septique.
II. L'intestin est atteint ou menacé de perforation ou de gangrène. — Ces cas sont les plus difficiles qui puissent se présenter dans le traitement des hernies cl, sur plusieurs des points qui les concernent, la règle de conduite à suivre n'est pas encore fixée. — Il faut ici distinguer les faits où la lésion intestinale est petite et bien limitée, de ceux où il existe une destruction étendue et manifeste d'une anse intestinale, de ceux enfin où l'état de l'anse étranglée est sinqtlement douteux.
Les petites perforations de l'anse intestinale doivent être fermées par une sutui-e faite avec soin, qu'elles résultent d'une lésion accidentelle, d'une lalessure faite par l'instrument tranchant au moment du débridement, comme il en existe de nombreux exemples — ou que la perforation se soit produite dans la dissection des adhérences qui unissaient l'intestin au sac, accident que ne peuvent éviter les opérateurs les plus haijiles, ainsi ([ue le prouve une observation de Trélat, i-apporlée par Barctte dans sa thèse — soit enfin que la perforation résulte des lésions mêmes qui sont la conséquence de l'étranglement. Iluguier, le premier peut-être, avait donné le précepte de recourir à la suture latérale de l'intestin dans les cas de ce genre, précepte sur lequel a insisté Giraldès à la
(') Paul Rergeu, Revue ee chir., iS'-'i, t. IV, p T.^'O.
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Société de chirurgie ; cet auteur a cité 7 observations de perforations pathologiques de l'intestin dues à Astley Cooper, à Lawrence, à Gibson, à Cloquet, à Laugier et à d'autres, où 6 fois la ligature ou la suture de la plaie intestinale avait été tentée avec succès : il y a ajouté 4 cas de blessures de l'intestin produites pendant l'opération, qui ont été traités de la même façon par Cloquet, Gély, Jobert et Nunciati. Depuis lors Barette, dans son excellente thèse, a pu réunir 24 observations de suture ou de ligature latérale de l'intestin, pratiquées pour des lésions de cet ordre et suivies, dans 21 d'entre elles, de guérison. Le résultat est des plus encourageants et suffit à fixer la conduite qu'on doit suivre en pareille circonstance. Quoique la ligature pure et simple de la perforation ait pu suffire, c'est à la suture de Lembert qu'il faut avoir recours, plaçant autour de la petite perforation un nombre de points suffisant pour l'oblitérer complètement ; ce premier plan de sutures est recouvert d'un second plan, plus superficiel, de sutures séro-séreuses disposées de la même façon autour des premières.
Quand, au lieu d'une perforation, il existe une eschare très limitée, plus ou moins longue, mais étroite, on peut imiter la conduite de Martinet (') : une sonde cannelée, pressant sur la partie malade, la déprime vers l'intérieur de l'intestin: une suture continue au calgut, ou une série de points de Lembert, réunit au-dessus d'elle, sur toute la longueur, la surface péritonéale demeurée saine qui la borde. L'eschare se trouve ainsi incluse et comme enfouie dans la cavité de l'intestin chargé de l'éliminer. Cette manière de faire, qui avait déjà été mise en pratique par Daviers (d'Angers) en 1869, par Bœckel en 1875, et à laquelle en Allemagne on donne le nom de méthode de Lindner (-), a été suivie et chaudement recommandée par Piéchaud (') et par Guinard(''). On peut avec Chaput {^) lui reprocher d'opposer à l'infection péritonéale qui risque de se produire au moment de la chute de l'eschare dans l'intestin, une barrière trop faible. Rien n'empêche en effet de substituer à la suture en surjet au catgut un double plan de points de suture de Lembert à la soie très fine.
Si l'eschare présentait une certaine largeur, le plissement de la paroi intestinale nécessaire pour l'inclui'e risquerait d'amener la production d'un rétrécissement de l'intestin en ce point; il faut alors, suivant le conseil de Chaput C'), faire une excision losangique de la partie malade, et en réunir les bords perpendiculairement à l'axe longitudinal de l'intestin. On ferme ainsi la perte de substance en ménageant une communication très large entre les parties supérieures et inférieures de la cavité intestinale. L'anse suturée est enfin réduite; on peut se demander si, en pareil cas, il convient de pratiquer la cure radicale ou s'il ne vaut pas mieux laisser dans le trajet une mèche de gaze iodoformée ou stérilisée, pour conduire au dehors l'épanchement des matières qui pourrait se produire si la suture intestinale remplissait imparfaitement son office. La conduite à suivre sera dictée dans chaque cas par le plus ou moins grand degré de confiance que l'on aura dans l'efficacité de la suture. Quoi qu'il en soit, la condition essentielle pour que la suture latérale et la réduction de la partie
(') Chaput, Rapport sur deux observations du docteur Martinet. Bull, de la Soc. de chir., 1894, U mars, n. s., t. XX, p. 246. — Grôll, Thèse de Paris, 1895. (^) H. LiNDNEiî, Derliner klin. Woch., 10 mars 189), n" U, p. 277. p) PiÉCHAUD, Journal de méd. de Bordeaux, 1893, t. XXIII, p. 533.
(*) A. GuiNARD, Bulletin général de thérapeutique, 50 novembre 1894, et Congrès de chirurgie,
C") Chaput, loc. cit., p. 2i7.
(«) Du MÊME, lind., p. 2G1.
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malade puissent èlre praLiquécs, c'est l'exacte circonscription de la lésion à un point très limité d'une anse intestinale d'ailleurs parfaitement saine.
Dans les pincements latéraux de l'intestin compliqués de gangrène, la môme conduite pourrait être adoptée; mais les adhérences solides et parfois anciennes qui fixent l'intestin au sac diminuent les chances de péritonite par épanchement et rendent en même temps plus malaisée la libération de l'intestin que nécessite la suture; on s'est donc borné, dans un certain nombre de cas, à laisser les choses en place en fixant par quelques points de suture l'anse atteinte d(^ gangrène à la partie supérieure de la plaie. Aloïs Schmidt(') rapporte un fait de Rosenberger où cette manière de l'aire fut suivie de succès ; l'on sait que les listules stercorales qui se produisent dans ces conditions ont une très grande tendance à la guérison spontanée. Mais tous les opérateurs n'ont pas été aussi heureux, et dans un cas semblable Willy Sachs ("-) fut obligé de rouvrir le ventre et de pratiquer une entérectomie pour faire cesser des accidents d'occlusion intestinale persistants. Les faits de cet ordre se rapprochent d'ailleurs beaucoup de ceux que nous allons envisager.
Quelle est la conduite à tenir quand on se trouve en présence d'une large prrforalion ou d'»»e gangrène étendue de l'anse étranglée? Les incertitudes qui se sont manifestées dans la pratique des premiers chirurgiens qui ont abordé des cas de ce genre, malgré le perfectionnement de nos moyens d'action, se retrouvent jusque dans les discussions les plus récentes qui se sont produites sur ce point.
C'est Littre (■') qui a le premier formulé, en 1700, l'indication bien nette d'établir en pareil cas un anus contre nature. Mais déjà, en 1750, un important mémoire de Morand (*) contenait la relation d'un cas oii la continuité de l'intestin avait pu être immédiatement rétablie par la suture, après résection de la partie d'intestin gangrenée; cette première observation d'en/t^rec^or/ife, suivie (ïentérorraphie immédiate, était due à Ramdohr (de Wolfenblittel). Depuis lors et jusqu'à nos jours, la lutte entre les partisans de l'anus contre nature et ceux de i'entérorraphie s'est poursuivie. Louis ("), dans un travail paru en 1757, tout en admettant que l'anus contre nature donnait aux matières la voie la plus avantageuse et la plus sûre, adoptait en principe la possibilité de l'opération de Ramdohr, mais il pensait qu'en pareil cas le rétablissement de la continuité de l'intestin par la suture ne devait être tenté qu'au bout d'un certain temps, afin de laisser à l'intestin, rempli de matières, la possibilité de se dégorger; c'est donc à Ventcrorraphie consécutive ou en deux temps, qu'il conseillait d'avoir recours.
Jusqu'à la période moderne, l'insuffisance des moyens destinés à prévenir l'infection péritonéale ne permit pas de poursuivre bien loin les tentatives de restauration précoce de la continuité du tube digestif interrompue par la gangrène ; mais dès les débuts de l'ère antiseptique nous voyons Kocher (de Berne) publier 2 observations de résection et de suture de l'intestin, après gangrène, suivies du plus beau succès. Le huitième Congrès des chirurgiens allemands, saisi de la question, se montra peu favorable à cette manière de
(') Aloïs HcnmoT, Ceniralblatl fiir Cliirurfiic, 1895, n° 21, p. 465 (Oria;. Miltheil.).
(-) Willy Sachs, Archiv f. klin. Chir.. 1804, t. XLVI, p. 2.39.
(^) LiTTRE, Mém. de l'Acad. den sciences, 17 août 1700.
('') Morand, Mém. de l'Acad. de méd., 1730.
(^) Louis, il/em. de l'Acad. de chir., 1757, l. III.
C') Kocher, Siebenter Congress der deutschen Gcsellschaft flir Chir.
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faire ; Schede, Esmarch, Kûster, Billroth, Dummreicher parurent tenir pour rétablissement primitif d'un anus contre nature sauf à traiter celui-ci plus tard par l'entérotome de Dupuytren ou par l'entérorraphie secondaire. Cependant Madelung (*), puis Rydygier (^) et Juillard (^), malgré les résultats peu satisfaisants des statistiques encore fort peu nombreuses qu'ils avaient pu réunir, maintenaient la supériorité de l'entérorraphie primitive, et grâce à leurs efforts et à ceux de Czerny les procédés de suture intestinale étaient portés à un plus haut degré de perfection. En France, un important mémoire de Bouilly et Â.ssaky (^) conclut également à la supériorité de l'entérorraphie sur l'établissement d'un anus contre nature ; mais reconnaissant les dangers que peut présenter la suture circulaire complète, dangers sur lesquels nous aurons à revenir, les auteurs proposaient de pratiquer, après la résection de l'anse gangrenée, une réunion presque complète des deux bouts, ménageant toutefois une petite ouverture, destinée à servir de soupape de sûreté, ouverture que l'on fixerait par ses bords aux parois du sac herniaire, de manière à produire une fistule stercorale temporaire, destinée à être ultérieurement traitée par une nouvelle entérorraphie. C'est égalementà cette conclusion qu'est arrivé Barette (^), dans l'un des meilleurs travaux qui aient été publiés sur la matière.
Depuis lors bien des auteurs ont pris parti pour ou contre chacune de ces méthodes, mais il faut reconnaître que les faits invoqués en faveur de l'entérectomie et de l'entérorraphie primitive paraissent de plus en plus nombreux et décisifs ; les nouveaux progrès réalisés dans la pratique des sutures intestinales par l'adoption des plaques de Senn, d'abord, puis du bouton de Murphy, en facilitant considérablement la technique de l'entérorraphie, ne furent pas sans influence sur cette évolution : mais ces faits mêmes doivent être soumis à un examen sérieux.
Les cas de résections primitives de l'intestin atteint de gangrène dans une hernie abondent; pour ne relever que les plus récents, tous suivis de guérison, citons ceux qui ont été publiés par von Lukowicz, Ilofmokl, Stern, Kendal Franks, Arbuthnol Lane (2 cas), Moreau, Paul, Solomka (2 cas), Wanach. Hegele, Estes, Lockwood, Hinterstoïsser, Page, Rydygier, Mac Cosh (3 cas), Caird, Lejars, Bush, Johns, Desguin, Khronchlcheff, Bogdanik ("). — Budberg-
(') Madelung, Archiv f. klin. Chirurgie.
(-) Rydygier, Berliner klin. Woch., 1881, n°» 41, ii, i5.
(°) JuLLiARD, Revue mcd. de la Suisse romande, 15 août 1882.
(*) Czerny, Berliner klin. Woch., 8 et 29 nov. 1880.
(^) Bouilly cL Assaky, Bévue de chir., 1885, p. 562 et 5i0.
(8) J. Barette, Thèse de Paris, 1883.
C) J. VON Lukowicz, Arch. f. klin. Chir., 1891, i. XLII, p. 491. — Hofmokl, K. K. Gesellsch. der Aerzle zu Wien, 9 janv. 1891. — G. Stern, Berl. klin. Woch., 1891, t. XXVIII, p. 1011. — Kendal Franks, Bril. med. Journal, 1891, t. II, p. 1097. — Arbuthnot Lane, Clinical Soc. of London, 8 mai 1891 et Brit. med. Journal, 16 mai 1891, l. I, p. 1071. — C. Moreau, Bull, de l'Acad. roy. de Belgique, 1891, i" s., t. V, p. 62.5. — F. T. Paul, Brit. med. Journal, 21 mai 1892, t. I, p. 1880. — Du même, Ibid., 1895, t. II, p. 255. — Solomka, Société dex médecins de Kieff, 1892. — R. Wanach, Saint-Petershnrg med. Woch., 1892, nouv. sér., t. IX, p. 325. — Hegele, Med. Correspond.enzblatt d. Wiirttemherg. ârzll. Vereins, 1895, t. LXIIl, p. 20. — W. Estes, Lehigh Valley m. magaz. Easton, Pa., 1895-1894, p. 81. — C.-B. Lockwood, Bril. med. Journal, 1894, t. I, p. 577. — Hinterstoïsser, 60" Verein d. deutsch. Naturforscher u. Aerzte, 24-30 sept. 1894. — H.-W. Page, Lancet, 1894, t. L p. 90. — Rydygier, Wiener klin. Woch., 1894, t. VII, p. 220. — A.-I. MAC Cosii, Annals of surg. Philad., 1894, t. XIX, p. 647. — Caird, Edinb. med. chir. Society, 16 janv. 1895. — Lejars, Bull, de la Soc. de chir., 1895, p. 059. — Bush, Lancet, 6 avril 1895, p. 809. — Jacob R. Johns, Med. News, 19 janv. 1895. — Desguin, Société Belge de chirurgie, 1896. — KhronchtchefF; Revue de méd. russe, 1890, p. 19. — Bogdanik, Centralbl. fiir Chir., 1896, n° 55, p. 785 {Orig. Milfi.).
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Bœninghausen et W. Koch (') onl pratiqué 4 entérectomies suivies de guérison, dans lesquelles la longueur de l'intestin réséqué variait de 60 centimètres à plus de 1"\55; Dayot fils (-), sur 3 résections intestinales pour hernies gangrenées, a obtenu 3 succès ; Villard (de Lyon) (') a eu 4 guérisons sur -4 cas, et, pour clore la série, Alexandre Wiener (de Chicago) (*) affirme, sans d'ailleurs entrer dans aucun détail sur cette série extraordinaire de succès, avoir pratiqué 10 entérectomies en se servant du bouton de iMurphy, pour les hernies atteintes de gangrène et n'avoir perdu aucun de ses malades. Celte réunion de cas heureux montre que la résection de l'anse intestinale étranglée dans la kélotomie tend à devenir la conduite usuelle, et que l'on peut en attendre de bons résultats; mais l'absence presque complète de faits contraires, relatés par les mômes auteurs ou par d'autres, lui ôte la plus grande partie de sa valeur.
Les statistiques intégrales qui ont été publiées n'en ont pas une beaucoup plus considérable; nous donnons ici néanmoins les chiffres fournis par les plus récentes comme un élément d'appréciation dans la question (V. tableau, p. 188).
Ici encore l'on constate d'une façon générale une grande supériorité dans les résultats fournis par la résection et la suture primitive de l'intestin sur ceux qu'a donnés l'établissement d'un anus contre nature : mais sans qu'il soit même nécessaire de relever certaines appréciations manifestement exagérées en bien ou en mal, comme celles qui donnent 100 pour 100 de succès pour l'entéreclomie primitive, 100 pour 100 de rcAers pour l'anus contre nature, il faut faire observer :
1° Que dans toutes ces statistiques les cas favorables, ceux oh la gangrène était limitée et où l'état général du malade pouvait faire espérer la guérison, ont été en général traités par la résection primitive et la suture de l'intestin : jVinsi, dans la statistique de Kocher, Willy Sachs, sur 25 faits de hernies gangrenées traitées par ce moyen, on en compte 7 de pincement latéral de l'intestin, cas évidemment très favorables à l'entérectomie suivie d'entéi'orraphie ;
2"' Que les écarts qui existent entre les diverses statistiques au point de vue de la mortalité inhérente à la résection intestinale primitive (22 pour 100, Maydl, à 66,6 pour 100, Krônlein), dépassent même ceux qui séparent pour chaque auteur les résultats de celle-ci de ceux fournis par l'établissement de l'anus contre nature ;
5° Que les statistiques les plus récentes portant sur les cas de résection primitive de l'intestin ne marquent pas une amélioration manifeste des résultats de cette opération, puisque Barette, en 1883, publiait déjà une série de 45 cas il(umant 26 guérisons et 23 morts, accusant par conséquent 47 pour 100 de mortalité pour la résection primitive suivie de suture, et qu'en prenant la moyenne lies statistiques que nous venons de passer en revue, en y comprenant même celles qui sont manifestement trop favorables, nous trouvons encore pour la résection primitive suivie de la suture immédiate, plus de 43 pour 100 de mortalité.
L'opinion des chirurgiens telle qu'elle ressort des discussions récentes n'est pas faite pour éclairer davantage la question. A la Société royale médicale et. chinmjicale d'Angleterre, dans la discussion à laquelle a donné lieu la commu-
(') BuDBERG-BoENiNGH.vusEN cL WiLH. KocH, Deuttiflic Zeils. /'. Cliir., 189G, l. XLIII, p. 118 (-) D.VYOT (fils), Arcli. prov. de rliir., déc. 189,5, t. IV, p. Tlh. (■^) ViLLAUD (de Lyon), Congrès de cljinirgie, 1895.
(*) Alex. Wiener, Cenlralbtalt fiir Chirurgie, 1895, ir i, p. 82 (Orig. Mitlh.).
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iiicalion de Kendal Franks le 28 mars 1895, discussion à laquelle Jonathan Mulchinson, Lockwood, Barker, Bowlby, Thomas Smith, Clément Lucas prirent [)art, le sentiment de la plupart des membres présents fut que la résection primitive et la suture étaient le Irailcinent idéal des hernies gangrenées, mais qu'il ne pouvait convenir qu'aux cas les plus favorables ; même conclusion parut se dégager de la discussion de la Société de chirurgie, le 25 avril 189i; Terrier, ( '.liampionnière, Verneuil, Kirmisson, Segond s'élevèrent contre les propositions trop absolues énoncées par Chaput, et il parut admis que l'entérorraphie, bien préférable en principe à l'établissement d'un anus contre nature, était une opéralion trop minutieuse et trop longue pour pouvoir être proposée pour tous les cas. Macready (') a eu l'idée de relever l'opinion exprim'ée sur ce sujet par 21 chirurgiens de Londres : en 1895, 17 restaient partisans de l'établissement d'un anus contre nature; 4 seulement avaient adopté comme règle de conduite la résection primitive et la suture. Un certain nombre de chirurgiens après avoir pratiqué la résection intestinale primitive, l'ont abandonnée; c'est ainsi que Wolfler ('), Sonnenbui'g (''), Kôrle ('*), Trendelenburg (■'), Julliard (''), sont revenus à l'établissement de l'anus contre nature suivi à brève échéance d'une entérorraphie secondaire, précédée ou non d'une entérectoniie et destinée à fermer l'abouchement anormal de l'intestin. Les opérations d'entérectomies et d'entérorraphies secondaires se font en elfet remarquer par leur innocuité presque absolue et elles permettent de supprimer l'infirmité pénible qui résulte de l'établissement d'un anus contre nature et les chances fatales relevant de l'atïaiblissement et des complications diverses qui en sont la conséquence.
En résumé la conduite à suivre, quand on est en présence d'une hernie étranglée avec gangrène de l'intestin, dépend essentiellement des conditions du cas parlicidier auquel on a affaire. L'opération de choix devrait être la résection immédiate de l'intestin gangrené suivie de la suture de ses deux bouts; mais dans un très grand nombre de cas elle ne peut être proposée; les circonstances qui s'y opposent et qui doivent être considérées comme des contre-indications formelles de l'entérorraphie primitive sont :
L'état d'épuisement du malade, son grand âge;
La longue durée de l'étranglement, quand plus de trois jours se sont écoulés depnis le début des accidents (Butz);
L'impossibilité de déterminer avec certitude les limites de la gangrène;
Les complications septi(|ues et phlegmoneuses des parties molles autour de la hernie ;
Enfin les conditions matérielles défectueuses dans lesquelles on opère souvent dans les cas de ce genre.
Ouand les circonstances opposées se trouvent réunies, quand on est en présence d'un sujet vigoureux, non encore épuisé, que le temps écoulé depuis le début de l'étranglement n'excède pas trois jours, quand on constate des lésions intestinales bien circonscrites, trop étendues néanmoins pour permettre la suture latérale par le procédé de .Martinet (enfouissement), on doit se prononcer pour la résection de l'anse intestinale gangrenée et l'entérorraphie immédiate.
(') M.vcnEADY, loco cilalo, p. .'07.
(-) WoLi-LER, Soc. des mcd. alicm. de Pnir/iie, 15 mars; 1891. (■') SoNXENBURG, Bcrl. klin. Wocli., ."0 mai 1802, p. (*) KoRTE, ibidem.
(^) Ernst Beckeh, Deutschr ZeiU. f. Chir., 1805-, t. X.XXLX, p, 155. ('') Ji'LLiARD, Revue iiiéd. de la Suisse romande, juin 1897, n" 0.
[P. BEnGER.}
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Les procédés d'entérorraphie, les règles de son exécution ont été décrits dans un précédent article de ce traité ; je n'ai donc à insister que sur ceux de ces points qui concernent particulièrement l'application de cette opération aux hernies gangrenées.
La résection de tout l'intestin malade sera faite de la manière la plus complète, en pratiquant la section des deux bouts dans les parties manifestement saines; l'étendue des lésions, la longueur d'intestin qu'il faut supprimer ne sont pas un obstacle absolu à son exécution pourvu que l'on dépasse les limites de la gangrène et que la résection soit faite dans les tissus sains; c'est ce que démontrent les faits publiés par Hinterstoïsser, qui a enlevé de la sorte ]"',86 d'intestin; ceux de Budberg-Bônninghausen et Wilhelm Koch, qui ont réséqué 0"\60 et 0"\80 d'intestin gangrené avec succès; dans deux cas néanmoins où ces chirurgiens ont dû pratiquer l'excision de longueurs plus considérables, dépassant même dans l'un 1"\25 d'intestin grêle et de gros intestin, ils ont renoncé à la réunion primitive des deux bouts, ils ont établi un anus contre nature ('). En même temps que de l'intestin malade, il faut toujours faire l'excision du coin correspondant de l'éventail mésentérique et de l'épiploon compris dans l'étranglement.
Pour arriver à faire ces résections de même que pour pouvoir réduire l'intestin suturé, un très large débridement est nécessaire ; celui-ci doit être fait à découvert; on le prolonge dans toute la longueur voulue sur les plans fibreux qui entourent l'orifice herniaire.
Avant de procéder à la suture des deux bouts de l'intestin, il faut pratiquer la l'ésection et l'excision complète du sac herniaire comme si l'on voulait procéder à une cure radicale de hernie ; l'isolement du sac herniaire est le plus souvent très facile et n'augment*^ pas la durée de l'opération.
Pour l'exécution de la suture intestinale, il faut que les deux bouts de l'intestin soient librement attirés à l'extérieur; on les prémunit contre l'issue des matières intestinales par la compression de ces bouts au moyen de pinces spéciales ou de ligatures temporaires : l'état de distension extrême du bout supérieur par les matières, la rétraction du bout inférieur peuvent créer de sérieuses difficultés dans l'exécution de la suture immédiate et même parfois forcer d'y renoncer.
On a conseillé, pour pratiquer plus à l'aise la suture intestinale, d'attirer les deux bouts de l'intestin, fermés par une ligature provisoire et bien enveloppés de gaze iodoformée ou de gaze stérilisée, au travers d'une incision pratiquée sur la ligne blanche, comme pour une laparotomie médiane (Hahn). Ce procédé expose à infecter la cavité périlonéale, complique l'opération et doit être rejeté.
'V^aut-il mieux recourir à la suture des deux bouts de l'intestin par les procédés ordinaires d'entérorraphie, ou à leur réunion à l'aide du bouton de Murphy et des instruments analogues? C'est à l'entérorraphie circulaire avec suture de
(') Nous savons depuis l'observation célèbre de Kœbcrlc et par un grand nombre de résections étendues de l'intestin qui ont été pratiquées dans ces dernières années, que les fonctions de nutrition peuvent rester satisfaisantes malgré le sacrifice d'une aussi grande étendue de la surface digeslive. Trzebicky, qui a réuni quelques-uns de ces faits les plus probants, tire de ses observations et de ses expériences la conclusion qu'on pourrait supprimer 2™, 80 de la longueur de l'intestin grêle sans porter une trop grande atteinte à la nutrition (R. Trzebicky, Ueber die Grenzen der Zulàssigkeil der Dunndarmreseklion. Arch. fiir klin. dur., 1894, t. XLVIII, p. 54).
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Lombert m plusieurs élages (ju'ont eu d'aljord recours le plus graud nombre des chirurgiens qui ont pralicpié la résection et la suture immédiate de l'intestin pour des hernies gangrenées; mais depuis lors, la simplification (jue présente la technique de l'opération laite au moyen du boulon de Murphy et de ses dérivés a séduit beaucoup d'opérateurs : Dès l^<Ui, Hartmann rendait compte à la Société anatomique d'un succès qu'il avait dû à son emploi dans un cas de hernie inguinale gangrenée; Jacob B. Johns, Bush, ont bientôt après publié des faits heureux du même ordre; Villard (de Lyon) annonçait au Congrès de chirurgie de 1895 (juatre guérisons obtenues par ce procédé, auquel Wiener de Chicago aurait dû dix succès sur dix opérations. Laissant de côté cette dernière statistique qui ne s'appuie sur aucune observation, nous voyons au 25'^ Congrès des chirurgiens allemands Czerny et Kïimmel se louer du bouton de Murphy et en recommander l'emploi dans le traitement des hernies gangrenées. Il faut reconnaître (pie celui-ci abrège beaucoup le temps nécessaire à l'opération et que par conséquent il en diminue le danger et il en élargit les indications; nous savons en elTet que chez les sujets alfaildis déjà par les accidents de l'étranglement, la durée de l'entérorraphie immédiate est la cause principale de la gravité inWérente à celte sorte d'intervention : mais pour compenser cet avantage, le liouton de ]\Iur|)hy pi'ésente de graves inconvénients dont quelques-uns sont spécialement dus aux conditions mêmes do son application à la suite de l'étranglement. C'est ainsi qu'on peut lui reprocher de ne pas établir un passage assez libre du bout supérieur au bout inférieur de l'intestin aussitôt après l'opération : la rétraction du bout inférieur rend son élimination plus difficile encore qu'à la suite des entérorraphies ordinaires, et par conséquent favorise la production d'obstructions tardives dues à sa présence; ces diverses causes, se joignant à la distension de la partie supérieure de l'intestin et à l'atteinte qu'a subie la vitalité de l'intestin même au delà des parties frappées par la gangrène, augmentent considérablement les chances de perforation se produisant au niveau de la ligne de réunion des deux bouts de l'intestin et les craintes de péritonite par épanchement. Ajoutons de plus à ces conditions fâcheuses la difficulté qu'on peut avoir à réduire l'intestin dont le volume est accru de celui du bouton au travers d'un débridement même très large de la paroi : ces considérations nous font penser que malgré le temps nécessaire pour l'établissement d'une suture circulaire de l'intestin, c'est à celle-ci qu'il faut donner la préférence dans la majorité des cas de résections intestinales pratiquées pour des hernies gangrenées.
D'ailleurs pour ce qui est de la technique de la suture intestinale, nous dirons avec Jonathan llutchinson que le procédé auquel il convient d'avoir recours est celui auquel cha(pie chirurgien est accoutumé : le plus souvent c'est la suture séro-séreuse de Lemberl,ou la suture de Lembei't-Czerny que l'on pratique après avoir réuni les deux bouts par une suture continue séro-muqueuse; il est nécessaire d'établir tout autour de l'intestin un doulde étage de sutures séro-séreuses. Avant de procéder à la suture il faut égaliser la circonférence des deux sections intestinales, la rétiadiou du bout iuféi-ieur ne permettant pas à sa section de se mettre en rapport avec celle du bout supérieur dilaté : pouryarriver on pratique soit une section oblique, soit une section longitudinale portant sur le Ijout inférieur et permettant de réaliser la suture losangique de Chaput.
On aura soin, avant d'opérer la réunion des deux bouts de l'intestin, de rapprocher par une suture soignée les deux bords de l'excision mésentériipie que l'on a pratiquée. On a vu des étranglements internes résulter de l'engagement
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d'une partie de l'intestin dans cette perte de substance que l'on avait négligé de fermer (').
Chaput(^), Brigg-sf), quelques autres chirurgiens ont conseillé de ne pas rentrer l'anse intestinale suturée, et de la laisser dans la plaie les premiers jours jusqu'à ce que l'on soit édifié sur la résistance de la suture ; si celle-ci paraît bien tenir on pratique la réduction au bout de deux ou trois jours et on ferme la plaie. Agir de la sorte c'est perdre en grande partie le bénéfice de la suture intestinale primitive; si l'on n'est pas sûr de la suture que l'on a pratiquée ou de l'intégrité des bouts de l'intestin que l'on a réunis, mieux vaut établir de suite un anus contre nature que l'on refermera le plus tôt possible par une entérorraphie secondaire. On peut faire un drainage du trajet herniaire qui permette aux matières intestinales de trouver une issue au dehors si la suture vient à lâcher ou une perforation à se produire; mais on est forcé de renoncer alors au bénéfice de la cure radicale. Si la suture intestinale immédiate ne réunit pas toutes les conditions favorables au succès, mieux vaut y renoncer et pratiquer un anus contre nature.
L'anus contre nature a comme avantages la rapidité de son exécution qui épargne les forces du malade, et la facilité avec laquelle il permet l'évacuation complète de l'intestin : le procédé qu'on emploie pour l'établir doit donc satisfaire à l'une et à l'autre de ces conditions. Il faut faire un débridement très large portant sur les tissus fibreux et sur le collet du sac, mais on se gardera de rompre les adhérences protectrices que les deux bouts de l'intestin ont pu contracter avec le péritoine pariétal de l'orifice herniaire; on doit donc éviter d'attirer au dehors ces deux bouts plus que ce n'est nécessaire pour reconnaître jusqu'où s'étendent les lésions et pour pratiquer l'excision des parties malades; celle-ci est très rapidement conduite: on saisit et on lie les vaisseaux qui donnent du sang, soit sur la tranche de l'intestin soit au niveau du mésentère; on résèque le sac herniaire dont la surface est infectée et l'on fixe par quelques points de suture les deux bouts de l'intestin dans la plaie après avoir introduit une grosse sonde en caoutchouc dans le bout inférieur. La plaie est tamponnée à la gaze iodoformée; dès qu'elle est détergée et recouverte de bourgeons charnus, que les premiers dangers qu'a courus le malade par le fait de l'étranglement sont passés, on procède à la restauration de la continuité de l'intestin et à l'occlusion de l'anus contre nature par une entérorraphie secondaire précédée ou non d'une entérectomie. Si ces opérations secondaires ne sont pas absolument sans dangers, elles n'exposent que peu les malades qui les subissent, ainsi que cela résulte des faits publiés par Czerny et Rindtleisch par Willy Sachs, par Wôlfler, par Sonnenburg et Kôrte, par E. Becker(^), par Gross(*), par Davis(') et par bien d'autres; elles n'assombrissent pas d'une manière appréciable le pronostic déjà peu satisfaisant de l'anus contre nature consécutif aux hernies gangrenées. C'est à cette pratique qu'il faut donc avoir recours dans tous les cas où il existe une des contre-indications que nous avons établies à la réunion primitive de l'intestin par la suture. La nécessité d'agir vite doit faire rejeter, ou
('•) H. Braun, Centralblall fiir Chirurgie, 1897, n» 8, p. 223 (Orig. MiLth.). (*) Chaput, Bull, de la Soc. de cliir., 14 mars 1894, n« 3, t. XX, p. 259. (') M.\RCY, loco citato, p. 231.
(*) Czerny et Rindfleisch, Beitràge z. klin. Cliir., 1892, t. IX, p. 776. (5) Voy. p. 189.
i^) Gross, Gazelle des hôpitaux, 1895, p. 284.
C) Davis, Journal of the Amer. med. Assoc, 25 mai 1895.
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conserver pour des cas d'exception seulementles procédés mixtes d'entérorraphie |)ar(ielle, comme celui de M. Bouilly, ou les procédés d'entéro-anastomose inlraalxlominale, proposés par Chaput pour tous les cas de gangrène herniaire et dont nous verrons tout à Tlieureles applications.
l^our tout ce qui a trait aux moyens par lesc{uels on cherche à obtenir la guérison de l'anus contre nature consécutif aux hernies gangrenées et aux opérations (pie l'on a proposées pour le fermer, nous renvoyons à l'article suivant, dû à la plume de M. Chaput.
Il reste à envisager le cas où l'anse intesliiiale est seulement suspecte de (jangrène ou de perforation imminente. Rentrer dans l'abdomen un intestin compromis de la sorte, suivant la pratique admise par 'Velpeau, et en comptant sur les adhérences qui doivent immobiliser l'anse malade dans sa position, hmiler et guider vers l'extérieur l'épanchement des matières intestinales s'il se l)roduit, c'est courir au-devant du plus redoutable des dangers: aussi ne peutnn guère s'explicpu'r que cette conduite ait pu être, récemment encore, préconisée (').
La réduction d'un intestin suspect, pratiquée dans 15 cas dans le service de llagedorn à Magdebourg (^), a été suivie dans 4 d'entre eux de péritonite septique mortelle, quoiqu'on eût renoncé à pratiquer la cure radicale pour laisser une libre issue par la plaie aux matières intestinales. La pratique de la plupart des chirurgiens consiste à laisser au dehors l'anse intestinale dont l'état est douteux, après avoir largement débridé l'agent de l'étranglement et en ayant soin de le fixer provisoirement dans la plaie par quelques points de suture ne comprenant (pie la séreuse. L'anse suspecte, entourée de gaze iodot'ormée, est réduite au bout de 48 heures si les craintes de gangrène ne se sont pas confirmées; dans le cas conli'aii'c, il s'établit une fistule stercorale qui souvent se ferme d'elle-même, les lésions de l'intestin n'étant pas fort étendues. Cette manière de faire, préconisée par Rovsing par Rudolph Grafe ('), par Kiwull (■), par Wild ("), a été appliquée dans 7 cas par Kôrte C) ; un seul de ses malades a succombé sans péritonite; je n'ai pas retiré, je l'avoue, d'aussi bons résultats de ce pi-océdë, à la suite duquel j'ai perdu plusieurs opérés qui sont morts avec des accidents de paralysie inteslinale, de collnpsus ou par des complications pulmonaires.
PoiH- rétablir le cours des matières sans pratiquer l'entérectomie et sans réduire l'anse suspecte, Helferich (de Greifswald) a proposé au dix-neuvième (]ongrès des chirurgiens allemands une autre opération : il propose d'attirer au dehors les deux bouts de l'anse, et d'établir entre eux, près de leur bord mésentérique, une anastomrjse inlestinaJe qui les fasse communiquer par un orifice de 4 centimètres environ, soigneusement entouré d'une suture à étages réunissant les tuniques correspondantes des deux bouts de l' intestin tout autour de la communication qu'on vient d'établir entre leurs cavités. Cette anastomose doit être faite à plusieurs centimètres de distance de la partie compromise. On réduit alors les deux ]>outs sains, communiquant entre eux par l'orifice ainsi constitué, et on laisse au dehors l'anse intestinale douteuse; si elle se gangrène, on voit se
(M Paul 1\i.e.mm. Inniic:. dissert. Dorpat, 1889, et Cculiullilall /'. Cliir., 1X1)0, p. C07.
(-) R. llAiss, Druisrlic 'Zcits. f. Chi>\, 1891, t. XXXII, p. Zio.
(^) TiioHKiLD Rovsing, Centralblall f. Cliir., 1892, n" 28, p. 585 (Oi-ii,'. Millh.).
(*) RunoLPu Gr.\fe, DeiUscke Zeits. /'. Chir., 1892, t. XX.VIV p. 82."
'5) E. Kiwull, Pctersburger mcd. Woch., 1892, iv il.
('■') WiLn, Miinrhcncr mcd. WoHi., 1895, n" 21.
(") KdiiTii, Berlliicr kliu. Woeh., 1,S90, ir .55, p. 791.
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former une fistule stercorale dont on obtient d'autant plus aisément rocclusion que les matières passent librement du bout supérieur de l'intestin dans l'inférieur; on peut donc pratiquer, pour la guérir, une entérorraphie consécutive dans les meilleures conditions. Si l'anse ne se gangrène pas, on la réduit au bout de quelques jours. Helferich a traité par ce moyen deux sujets, dont l'un a rapidement guéri; depuis lors, L. Kredel (') et Salzwedel (-) ont répété la même opération avec un heureux résultat.
Cette opération est séduisante dans son principe; on ne peut lui reprocher que sa longueur, inhérente à tous les procédés de suture intestinale; c'est cette considération qui s'opposera toujours à ce qu'on l'emploie non seulement pour les hernies suspectes de gangrène, mais pour celles qui sont atteintes de gangrène confirmée, ainsi que le voulait Chaput (^). Il serait plus rationnel encore de pratiquer dans les cas de ce genre l'anastomose intestinale entre les deux bouts de l intestin par une laparotomie indépendante de l'incision pratiquée sur la hernie : on écarterait plus sûrement de la sorte le risque d'infecter le péritoine. C'est cette conduite qu'a suivie et que recommande Samter ('') dans les cas où Vinfillration phlegrnoneiise consécutive à la gangrène a envahi les j>arties molles autour de la hernie et oi^i un débridement, ouvrant le péritoine largement, exposerait ce dernier à une infection septique par propagation ; l'anus contre nature qui s'établit spontanément est fermé par une opération ultérieure.
Il nous reste à dire ce que l'on peut faire quand, au moment où l'on intervient, les lésions intestinales, gangrène ou perforation, ont déjà déterminé l'invasion (Vune péritonite septique par épanchement ; les cas de ce genre sont presque audessus de toute ressource; cependant des observations (^) montrent qu'on peut obtenir parfois la guérison, même dans ces conditions, par une hernio-laparotomie très large qui permette de pratiquer le lavage de la cavité péritonéale avec de l'eau stérilisée, ou, si l'infection est encore limitée, une toilette minutieuse des environs de l'orifice herniaire; on fera suivre cette désinfection de rétablissement d'un drainage péritonéal; l'intestin gangrené sera fixé à la plaie et on constituera un anus contre nature que l'on traitera par la suite au moyen des procédés ordinaires.
Résultats de F opération de la hernie étranglée. — A l'époque où le taxis était une méthode d'une application générale, l'on opposait ses résultats à ceux de la kélotomie et l'on en faisait valoir l'innocuité relative : ainsi sur 55 cas d'étranglements réduits par le taxis, Gosselin n'avait perdu que 2 malades, tandis que l'opération avait donné entre ses mains 51 décès sur GO cas. Les résultats comparés du taxis et de l'opération, recueillis dans les hôpitaux de Paris par Husson ('') pour les années 1861, 1862, 1865 et 1864, ont donné 5 cas de mort sur 116 réductions par le taxis (5,74 pour 100 de mortalité), tandis que l'opération fournissait 172 morts sur 227 cas, soit 75,8 pour 100 de mortalité. Lange ('),
(') Kredel, Ceniralblall f. Chirurgie, 1890, j). .591. (-) Salzwedel, Berl. klin. Woch., lè juin 1890. (^) Jules Marin, Paris, 1891.
(*) O. Samter, Ueber gangrànose Hernien mit ausgedehnter 'perihernioser Phlegmone. Cen- Iralblntt /'. Chir., 1895, p. 185 (Orig. Mitth.).
(^) Mosetig Moorhof, Wiener klin. Woch., 1895, t. V, p. 53. — L. Bérard, Arch. prov. de chir., 1896, n» 4, p. 235.
Husson, Statistique des hôpitaux de Paris.
(') Lange, Hospitals Tidende, 1889, t. VII, n<" 5 et 6.
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analysniil r)(l(l cas de IktiiIcs rl ran^lrcs, Irailées à Fredeiiks IIos|)il;il do ISOT) à 1887, rclevaiL encore li morls dues au Iaxis (mortalité 8 pour 100), et Tscherniiig ('), sur h^ï étranglemenis traités de 1805 à 1887 à Thopital de Copenhague, trouvait pour le taxis une inorlaliL' de i> pour 100. Les relevés l'ails par l'^ricklioller pour le duché de Nassau (-) donnent W pour 100 de mortalilé duc au taxis ])oiula hernie crurale (508 cas) et 7,X pour 100 de mortalité [)ar le Iaxis sur .M S cas de hernies inguinales étranglées; enfin Bryant évalue à 5,8 i)our 100 la luortalité iidiérenle au taxis dans les hernies inguinales, à 10,5 pour 100 celle qui lui est dm' dans les hernies crurales (").
Ces (dutiVes prouvent que le taxis reste une manœuvre dangereuse même en des mains expéiimentées et ses résultats seraient moins brillants encore si, aux cas dans lesquels la mort en est la conséquence directe, on pouvait ajouter ceux où il reste inefficace et où il a compromis le succès de l'opération! Ces comparaisons d'ailleui's n'ont plus raison d'être aujourd'hui que le taxis n'est (prune manœuvre ]ii-élimiuaii'e, destinée à s'assurer (pie l'idranglement est définit ivement constitué plutôt cpi'à en triompher : son innocuité est la condition absolue de son application cpii doit être faite dans la mesure, avec les pr('M aut ions et sui\aut les règles (|ue nous avons déterminées.
La mortalité de l'opération de la hernie étranglée, énorme jadis, tend à devenir de |)lus en plus faible, quand on la dégage des conditions qui en constituaient autrefois et qui en font actuellement encore la gravité. La statistique de Husson sur ''l'il opéi-alions pratiquées dans les hôpitaux de Paris pendant les années 1 861 , 18()"2, I8()5, I8()i, renferme 55 guérisons pour 172 morts, soit 75,8 pour 100 de mortalité. Celle de Gosselin comprend, pour 00 opérations, 55 guérisons, 5 1 décès : iO,!) pour 100 seulement de mortalité : à ce point de vue la pratique de Cosselin, (pii opérait aussitôt après une seule séance de taxis, ou même sans Iaxis après 50 heures d'étranglement, élail fort supérieure à celle de la ]tluiiarl de ses contemporains.
Benno Schmidt (*), sur 50S iiei iiiolouiies [trstiqui'es jiour des ('dranglemenls <lans diverses universités d'Allemagne, constate, en 1885, une mortalité de 50,() pour 100 due à l'opération. Christen Lange, sur 155 opérations, a relevé 00 morts (48 pour 100 de mortalité); Tscherning, dans sa stalisticpie de 5'2i cas d'étranglements, ne trouve plus (jue 20 pour 100 de mortalité. Southam (*) rapporte, en 1891, 85 cas de herniolomies pour étranglements avec 47 guérisons et 58 morts, soit iljl poui- 100 de mortalité. Cette proportion s'écarte peu de «•elle tlonnée pai' Bowllt.v ("), ([ui est de 40 pour 100, et de celle qu'accuse Macready jiour un l'clevé de 1005 opérations pratiquées pour des hernies étranglées à Sl-lîarlholomew's, St-George's, St-Thomas's Hosp. et à LTniversity Collège de 18011 à l!SS8 ('). Celte importante réunion de faits comprend 071 guérisons et 5!)2 iuoi ls, donnant pour l'opération 5() pour 100 de mortalité. Les statistiques suivantes sont encore plus favorables : Willems (**) a communiqué à la Société Ixdge de chirurgie le relevé de 52 opérations, avec 8 morts seulement (25 pour 100
(') Tsr.iiEnMXG, Hospilals Tideiiric. 18S,S. |. VI. n» '2".
(;-) Ehickik'u-fer, il/c'di>ia. Jalirhiirher. Nassau, l?<(iL t. X\TL p.
('') M.vciîKADY, lom cilato, p. r.Oi.
liENNO ScilMU)T, Conç/rë^ (/cn rhinrn/lfjis allenvinih, ISS.".
(■') F.-A. SouTiiAM, Lnnret, 1X01, I. Il, \>. Li'lT. ('■■) BowLDY, Lancrl, 8 avril IK)'>, l. I, \>. T'.li. (') I^Iacready, loro citato, p. 5(i7.
O Cil. \\"ii.LEMS, Soriélé bchjf de rhirioyie, \~< janv. 18'J5.
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de mortalité); Escher, de Trieste ('), dans sa pratique, a eu, sur 56 opérations, 7 morts (mortalité, 19,4 pour 100) ; 0. Henggeler (^), sur un chiffre important de 276 opérations pratiquées à une clinique de Zurich, a relevé 64 morts (mortalité, 23,2 pour 100) ; Dayot, fils {'), de Rennes, sur 58 opérations a eu 14 morts (24,13 pour 100); Borchard (*), sur 89 opérations, donne 16 morts (17,97 pour 100); enfin, 0. Simon, résumant les opérations de hernies étranglées pratiquées à la clinique de Heidelberg du l"^'' janvier 1889 au 1" octobre 1892, indique pour 68 cas 12 morts, soit 17,6 pour 100 de mortalité (^).
L'on ne saurait méconnaître, en parcourant ces statistiques, que ropération de la hernie étranglée n'ait bénéficié de la méthode antiseptique : c'est ce qu'a prouvé Tscherning, contrairement à l'assertion opposée de Benno Schmidt et de Lange, en montrant que la mortalité consécutive à cette opération était tombée de 50, 60 et même 65 pour 100, chiffres qu'elle atteignait avant 1876 dans les hôpitaux de Copenhague, à 20 pour 100 environ. Knobloch {'^), qui a réuni 87 cas de kélotomies pratiquées chez des enfants, a constaté pour la période pré-antiseptique, jusqu'en 1874, une mortalité de 33 1/2 pour 100, et de 25 pour 100 seulement depuis que la méthode antiseptique a été adoptée.
Mais d'autres facteurs ont sur les résultats de l'opération une influence bien plus manifeste encore ; l'atteinte plus ou moins grave qu'a subie l'intestin est le plus important; cette cause de gravité de la kélotomie ressort clairement des chitfres fournis par la statistique de Hagedorn, portant sur 170 cas de hernies étranglées opérées à la clinique de Magdebourg de 1885 à 1890. La mortalité (') générale correspondant à l'opération étant de 14 pour 100, on voit qu'elle se réduit à néant pour les cas où l'opération a porté sur un sac vide et pour ceux où le gros intestin seul ou avec l'épiploon sains constituaient le contenu de la hernie; elle n'est que de 4,8 pour 100 pour les cas où la hernie renfermait de l'intestin grêle absolument sain, seul ou accompagné par de l'épiploon (63 cas), de 3,8 pour 100 dans ceux où il n'y avait que de l'épiploon ; la mortalité s'élève de 22 à 58 pour 100 pour les cas où l'intestin était altéré, ecchymotique, dans ceux où il pouvait être suspecté de gangrène. Dans 0 cas où il fallut pratiquer la suture de la séreuse pour de petites perforations, les malades guérirent; 16 cas où l'on eut recours à l'excision de l'intestin gangrené et à sa suture, entraînèrent une mortalité de 66 pour 100; enfin 2 cas où il fallut constituer un anus contre nature se terminèrent par la mort.
Comparant à cet égard ciuelques-unes des statistiques que nous venons de citer, nous trouvons partout la preuve de la relation qui rattache le pronostic de l'opération aux lésions de l'intestin. Les relevés de Borchard donnent 7 pour 100 de mortalité pour les hernies non compliquées de gangrène; 55 pour 100 pour les cas où il y avait une atteinte grave de l'intestin. La statistique de Krônlein, publiée par Henggeler, accuse pour l'opération une mortalité générale de 23,2 pour 100 ; celle-ci s'élève à 77,7 pour 100 dans la même statistique pour les cas compliqués de gangrène. Sur 37 opérés de hernie étranglée sans lésions graves de l'intestin et sans état général grave, Dayot fils en a vu guérir 56
(') Massopust, Trieste, 1892, et Centralblatt fiir Chir., 1893, p. 334. {-) O. Henggeler, Beitr. zur klin. Chir., 1896, t. XV, p. 1. (5) Dayot (fils), Archives prov. de chir., 1895, t. IV, p. 725. (*) Borchard, Deutsche Zails. fiir Chir., 1896, p. 216. (») O. Simon, Beilr. zur klin. Chir., 189G, t. XVII, p. 537. (") P. Knobloch, Inaug. Dissert. Bres\au, 1890. . (") Habs, Deutsche Zeits. f. Chir., 1891, t. XXXII, p. 523.
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(morlalilr 3 pour 100), tandis qiril a perdu 15 malades sur 21 chez lesquels il existait des lésions intestinales graves (mortalité 02 pour 100). Cette influence se l'ait remarquer quel que soit Tàge du sujet, et Stern ('), quia réuni 50 cas de kélotomies chez l'enfant, y a relevé une proportion d'insuccès qui est de 22 pour 100 pour l'ensemble des faits et qui n'est plus que de 15 pour 100 si l'on en distrait les cas où l'intestin était atteint de gangrène.
Le résultat de l'opération dépendant de l'état de l'intestin au moment où l'on opère, on peut dès l'abord prévoir que le pronostic de l'opération est d'autant ])lus favorable que celle-ci est pratiquée à une époque plus rapprochée du début des accidents ; c'est ce que démontrent encore les chiffres suivants ;
Frickhôfl'er (-), pour les opérations de herniotomie pratiquées dans le duché de Nassau de 1(S22 à 1858, a trouvé une mortalité de 10, i pour 100 pour les opérations pratiquées dans le cours du premier jour ; de 40 à 49 pour 100 pour celles du 2"^^ et du 5'- jour; de 50 pour 100 pour celles du 4'' et du 5'= jour.
Holmes (^) évalue à 17,7 pour 100 la mortalité qui correspond à l'opération lorsqu'elle est pratiquée le premier jour : à 27,0 pour 100 la mortalité de la kélutomie faite de 2i à 48 heures après le début.
Suivant Luke, la mortalité inhérente à l'opération serait de 17,(1 pour 100 lorsqu'elle est pratiquée dans les 48 heures de l'étranglement, de 40 pour 100 après cette limite.
Warringlon Haward ('') a indiqué les proportions suivantes des décès, suivant l'époque de l'opération :
llei'iiies inguinales Hernies crurales en pour JOO. en pour KJO.
Opérées le 1" jour 10,0 10
— 4'' el le 5' jour 33,3
L'âge des opérés doit être pris lui-même en considération ; Macready, répartissant suivant leur âge les 10()5 sujets opérés dans les quatre hôpitaux de Londres sur lesquels a porté sa statistique, est arrivé aux résultats que voici : La mortalité, à la suite de l'opération, s'est montrée de 25,8 pour 100 chez les opérés Agés de moins de 5 ans; de 20,8 pour 100 entre 10 et 20 ans; de 17 pour 100 entre 20 et 50; de 20,8 pour 100 de 50 à 40 ; de 50,5 pour 100 de 40 cà 50; de 42,5 pour lOO de 50 à 60 ; de 48, 4 pour 100 de 60 à 70 ; enfin de 62 pour 100 au delà de cet âge. La résistance moindre que possèdent les sujets âgés aux complications opératoires, la prédisposition qu'ils présentent pour les affections inflammatoires des poumons, expliquent aisément cet accroissement rapide de la gravité de la herniotomie avec l'âge.
Co)iclusion. — Ces chiffres rendent plus manifeste une vérité entrevue par Manec, mise en lumière par Gosselin et que tend à confirmer de jour en jour l'expérience des chirurgiens : c'est que l'opération de la hernie étranglée n'est pas dangereuse par elle-même; elle tire toute sa gravité des conditions dans lesquelles on la pratique; ses résultats, favorables quand l'intestin n'est pas
(') C.AKL Stern", Beitrag :.iir S'atistik und Prng)iOxe der Herniotomie iin erslen KindesaUer . Ccnlralhlalt f. Cln>:, 1894, n» 19, p. 425 (Orig. MiUli.). (-) FnicKHôFFER, loco citato, p. 432.
(^) T. Holmes, Saint-Georges liosp. Reports, 1S07, t. II, p. 310-310. (*) Wai!rin-gton n.v\v.\nD,'/^uL, 1860, t. I, p. 124.
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atteint d'altérations profondes, deviennent de plus en plus mauvais à mesure
que celles-ci se prononcent; c'est dire que l'opération a d'autant plus de chances
de succès ciu'on tarde moins à y avoir recours.
Les indications de l'opération sont dès lors faciles à établir :
Elle doit être pratiquée de suite après le taxis, toutes les fois que celui-ci,
essayé dans les conditions que nous avons précisées, n'a pas amené la réduction
de la hernie.
Elle doit être pratiquée d'emblée, toutes les fois que le taxis ne doit pas être tenté, c'est-à-dire dans tous les cas oîi Von ne peut exclure, d'une manière certaine, l'existence de lésions graves de Vintestin ; en pratique, on doit y recourir d'emblée toutes les fois qu'il s'est écoulé 24 heures depuis le début des accidents.
L'opération est indiquée non seulement dans les cas où l'étranglement est confirmé par l'apparition de tous ses symptômes, mais même dans ceux où l'on présume seulement qu'une hernie, devenue irréductible depuis peu, et donnant lieu à quelques accidents, est le siège d'un étranglement.
Elle doit toujours être exécutée sans aucun retard, au moment même où l'on reconnaît qu'il est indiqué d'y avoir recours.
Peut-on estimer les dangers auxquels les hernies exposent ceux qui en sont porteurs? J'ai relevé sur 10 000 hernieux qui se sont présentés au Bureau central, tous les commémoratifs qui se rapportaient aux accidents qu'ils avaient présentés et à l'intervention qui avait été pratiquée chez eux ; ces 10 000 hernieux avaient présenté 504 étranglements répartis de la manière suivante :
LIS
Comme les hernies sont environ trois fois plus communes chez l'homme que chez la femme, on peut conclure de ce tableau que celle-ci est beaucoup plus fréquemment atteinte par l'étranglement que le premier et que les accidents revêtent chez elle une marche incontestablement plus grave, puisque 135 étranglements chez la femme ont nécessité l'opération dans 56 cas, tandis que chez l'homme, 169 hernies étranglées n'ont donné lieu qu'à 55 opérations.
La proportion de mortalité correspondant à l'opération étant, d'après les statistiques modernes, tout au plus le 5' de la totalité des cas, sur 10000 sujets att^ùnts de hernies, il n'y en aurait guèrequ'une vingtaine destinés à succomber
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à rétranglcment, si l'on s'en rapporlait uni(iuement aux ehiflVes indiqués sur ce tableau; mais ce relevé d'accidenls ne peut tenir compte des sujets qui on! succombé à rétranglement sans avoir été opérés; d'ailleurs, parmi les individus (pii y figurent, combien y en a-t-il qui étaient destinés à avoir des accidents et même à y succomber par la suite? Nous savons en ell'et que la fréquence et la gravité de ceux-ci s'accroît d'une manière constante avec l'âge. La mortalité due aux accidents des hernies est donc bien plus élevée que celle qu'indique notre statistique, mais serait-elle dix fois plus forte, qu'elle serait en réalité peu de chose par rapport à la fréquence des hernies, et qu'elle pourrait devenir |ires(iue négligeable si l'opération était toujours faite à temps.
En résumé, les dangers auxquels exposent les hernies varient suivant la variété, le volume, l'ancienneté de la hernie; suivant l'âge, l'état de santé et les conditions sociales de celui qui la porte; mais on peut affirmer que celles-ci sont plus nuisibles encore par l'infirmité qu'elles constituent, que par les chances de inort auxquelles elles exposent par leur étranglement.
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De ces accidents, les uns simulent l'étranglement à tel point qu'il faut une observation minutieuse de tous leurs caractères pour reconnaître qu'ils s'écartent par quelques-uns d'entre eux des étranglements proprement dits. La seule lliérapeulique à suivre, dans les cas de ce genre, est de pratiquer l'ouverture de la hernie, de rechercher et de supprimer la cause des phénomènes d'occlusion, que celle-ci réside dans un volvulus, dans un étranglement par bride siégeant dans le sac, dans une obstruction de l'intestin hernié par des matières fécales ou des corps étrangers, ou qu'il s'agisse enfin d'une perforatit)n de l'intestin ayant donné lieu à une péritonite herniaire subite
Quant aux accidents de périlonlte heiiiinire proprement dite, tels (pi'on les voit se développer dans des hernies intestinales très volumineuses et depuis longtemps irréductibles ou dans des épiplocèles pures, il convient d'en envisager le traitement à part, suivant (pi'on se trouve en présence de l'un ou l'autre de ces cas.
Les accidents qui atteignent les Acrn/cs hitestinalcs volumineuses, considérés comme liés à la péritonite herniaire par Malgaigne et ses élèves, ne sont qu'une des formes de l'étranglement à marche lente, ou tout au moins ils y conduisent. Il n'y a donc pas lieu de leur appliquer d'autres règles que celles qui régissent le traitement des hernies étranglées ordinaires; ici encore la réduction pratiquée le plus tôt possible est le seul but à poursuivre, par le taxis s'il est encore temps, ou pai- l'opération. Il ne faut pas méconnaître néanmoins que le pronostic de cette dernière est beaucoup plus grave, dans les cas de ce genre, que lorsqu'il s'agit de hernies de petit ou de moyen volume. iVussi, en présence d'accidents peu pressants, à marche (dn-onique, survenani chez des sujets très âgés ou affaiblis, dans une très grosse hernie depuis longtemps irréductible, conseillait-on autrefois de retarder l'intervention de qnehjues heures pour voir si les accidents ne s'amenderaient pas d'eux-mêmes: tem-
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porisation toujours dangereuse et que, pour noire part, nous condamnons absolument.
Les accidents inflammatoires qui surviennent dans des hernies purement épiploïques pourraient être traités aussitôt par l'ouverture de la hernie, la résection de l'épiploon et la cure radicale, car l'on sait qu'ils laissent presque toujours à leur suite des adhérences de l'épiploon au sac et une irréductibihté totale ou partielle. Mais il est certain que l'opération pratiquée sur un sac herniaire'rendu plus friable par l'inflammation, dont la cavité renferme un liquide que l'on peut considérer comme suspect, sur un épiploon enflammé et recouvert d'exsudats, présente une gravité plus grande. Il y a donc quelque avantage à la difï'érer jusqu'au moment où, les phénomènes inflammatoires étant tombés, on peut la pratiquer dans des conditions normales. Chez les gens âgés ou faibles, chez ceux qui se refusent à l'opération, on pourrait, comme Trélat l'a conseillé, chercher à obtenir la résolution des adhérences et la réduction de l'épiploon par une compression prolongée établie sur la hernie au moyen d'une bande élastique appliquée par-dessus un appareil ouaté, compression à laquelle on ajoute le repos complet au lit, l'action de quelques purgatifs et, en fin de compte, une tentative dernière de taxis destinée à refouler l'épiploon dans le ventre. Mais l'emploi de ce traitement exige du temps, il est incertain dans ses résultats, et l'on fera mieux, lorsque aucune contre-indication ne viendra s'y opposer, de prévenir le retour si fréquent d'accidents de même ordre, par une cure radicale faite suivant les règles et en temps opportun.
Ajoutons, pour terminer, que s'il y avait le moindre doute qu'une anse d'intestin pût être cachée derrière l'épiploon, et que les accidents apparents de péritonite herniaire ne fussent cju'un étranglement latent, on devrait, sans nulle hésitation, traiter la hernie comme si elle était atteinte d'un étranglement véritable.
CHAPITRE PREMIER HERNIES INGUINALES
Pour donner une bibliographie complète de la hernie inguinale, il nous faudrait indiquer presque toutes les sources auxquelles nous avons eu recours pour rétude des hernies en général ; nous nous bornerons donc à signaler plus spécialement les quelqu(>s travaux suivants, en renvoyant le lecteur pour le reste (li's indicalions bibliograpln(|ues, aux ouvrages classiques el aux monographies i|iie nous avons déjà cités.
('.. Dreyfcs. De la liernie inguinale inlerslitielle dans ses rapports avec rectopie du testic ulc. Thèse de Paris. 1877. — Zuckerk.^ndl, Ueber den Scheidenfortsatz des Bauchfelles. -Ifc/i. f. klin. Cliir., 1877, t. XX, p. 215. — Ch. Féré, Étude sur les orifices herniaires, etc. Kcvite mens, de méd. et de chir., juillet, août, sept. 1878. — Ramonède, Le canal péritonéo- \.ii;inal et la hernie péritonéo-vaginale étranglée chez l'adulte. Thèse de Paris, 1883. — IL DuiŒT, Des variétés rares de la hernie inguinale. Thèse d'agr. de Paris, 1880. — Trélat, De l'étranglement siégeant au bas du sac. Bull, de la Soc. de chir., IHS.'j, p. 110. — Hugo Sacms, L'nlcrsuchungen iiberden Processus vaginalis peritonei. Arch. /". klin. Chir., t. XXXV, ]). .■j'21. — TcFFiER, Anomalies du canal inguinal el hernies para-inguinales. Bull, de la Soc. ((nul.. 1888, p. 415. — MoNOD et Terrillon, Maladies du testicule. Paris, 1889, p. 47-(jO. — A. 15(!0CA, art. Inguinal du Dictionn. encijcl. des se. mcd. — Du même. Les variétés anatoniiques et cliniques des hernies inguinales réductibles. Gazette hebdom., 16 août 1887. — F. Bramann, Der Processus vaginalis und sein "Verhalten. Arch. /". klin. Chir., 1890, t. XI, p. 137. — JusT LucAS-CiiAMPioNNiÈRE, Curc radicale des hernies. Paris, 1892. — G. Félizet, Les hernies inguinales <le l'enfance. Paris, Masson, 1894. — Paul Blaise, Canal inguinal chez l'adulte, cure radicale de la hernie inguinale. Thèse de Paris, 1894. — Pierre Sebileai', Les enveloppes des testicules. I^aris, 1897. — Voy. en outre la bibliographie des hernies en général et les indications données au cours de ce chapitre.
Les hernies inguinales sont celles qui se l'ont à la faveur du trajet inguinal ([u'elles traversent dans toute son étendue ou seulement en partie. La constihilion analomique de la région inguinale, différente suivant les sexes, oblige à l'aire de ces hernies une élude absolument distincte chez l'homme et chez la femme.
HERNIES INGUINALES CHEZ L'HOMME
Caractères anatomiques des hernies inguinales. — Il faut tout d'abord élaljlir une distinction entre les hernies inguinales onlniaircs ou plutôt acrjiiise>< et les hernies congcnilo.les; les premières se frayent au travers de la paroi abdominale un trajet que les secondes trouvent préj)aré d'avance par la persistance d'une disposition congénitale transitoire. Chacune de ces espèces comprend il ailleurs des variétés anatomiques communes et des variétés rares.
HERNIES INGUINALES ACQUISES — VARIÉTÉS COMMUNES
Lorsque, après avoir ouvert l'abdomen, on considère la paroi abdominale par sa face profonde, dans la région inguinale, de part et d'autre du relief léger que forme le péritoine en recouvrant l'artère épigastrique, au niveau du trajet oblique que celle-ci décrit pour pénétrer dans la gaine du muscle grand droit de l'abdomen, on aperçoit deux dépressions de la séreuse, deux fossettes périto-
FiG. il. — Rapports des hernies inguinales oblique externe et directe cl de la hernie crurale aux points où elles s'engagent dans la paroi abdominale.
1, anneau inguinal interne. — 2, canal déférent. — 5, artère iliaque externe. — -i, artère épigastrique. — OE, hernie inguinale oblique externe. — D, hernie inguinale directe. — C, hernie crurale. — AC, anneau crural. — V, vessie. — R, rectum. (Le Fort.)
néales situées l'une en dehors, l'autre eu dedans de ce repli. La fossette externe correspond à l'orifice profond du ti^ajet inguinal, à ce que nous appellerons désormais l'anneau inguinal interne ; c'est en déprimant le péritoine à ce niveau et en le refoulant dans le trajet inguinal que se produisent les hernies inguinales qui constituent la variété la plus commune, les hernies inguinales obliques externes.
HERMES INGUINALES ACQUISES. - VARIÉTÉS
A. _ JIERMtS OBLIQUES EXTERNES
Ainsi ronsliluéos, les hernies int^uinales obliques externes peuvent présenter un i-erloin nonilM-e de (Icgrcs. Tout d'abord le péritoine et le fascia propria qui le double, ne forment qu'une dépression infundibuliforme qui pénètre dans l'anneau int^'uinal interne : c'est la poi)ite(le hernie. Puis la hernie franchit l'anneau interne et, suivant le cordon spermalicfue, envaliit le trajet inguinal sans sortir encore par l'anneau inguinal externe; la hernie est dite alors intcrslitielle ou iitira-pnriélale. Le sac périlonéal, dans un degré plus avancé, bombe au travers de l'anneau inguinal externe en constiluant un hubonocèle qu'on nomme également hernie ingiiino-pubienne . Enfin la hernie traverse cet orifice et tombe dans les bourses ; elle est alors complète, scroiate, funiculaire lorsqu'elle s'arrèle à la racine du scrotum, en recouvrant le cordon spermalispie dans une plus ou moins grande élenchie, teiliciilaire lorsqu'elle vient jusqu'au contact du testicule Uii-nième.
Les riipporls de la hernie sont les suivants pour chacun de ces degrés.
La pointe de hernie pénètre dans l'anneau interne en dehors de l'artère et des veines épigastriques, (|ui embrassent dans leur concavité la partie inférieure et interne de l'nrifice herniaire: elle y pénètre au-dessus du canal déférent et des vaisseaux spermaliques qui s'y engagent; elle est circonscrite par la dépression du f/iscia Inutsverxalis (\m forme cet orifice.
Dans le trajet inguinal, la hernie repose sur l'arcade de Fallope audessus du cordon spermatique, recouverte et entourée par les fibres du muscle du petit oblic[ue. Le bord supérieur de l'arcade fémorale, dans sa partie interne, est comme creusé par une gouttière pour recevoir dans sa concavité le cordon spermatique; le bord postérieur de cette gouttière est formé par une Ijandelette qui dépend en réalité du fuscia I rausversalis et à laquelle on a donné le nom de bandelette ilio-pubienne. Celle-ci qui présente une certaine impoi'tance au point de vue de l'opération de la cure radicale des hernies inguinales, prend son insertion au niveau de l'épine iliaque antéro-supérieure et de la partie voisine de la crête ilia(pie, et elle va s'insérei- d'autre part à l'épine du pubis : elle se confond par tout son ])ord inférieur avec l'arcade crurale qu'elle élargit et qu'elle renforce surtout dans sa portion gimbernatique ; c'est elle qui forme le rebord postérieur, tranchant, de l'arcade de Fallo])e.
FiG. 1-2. — Poiiile lie henile liigiiiiuile.
1, lésiiiiienls et muscle graml oblique rejelé cii dehors. — 2, cordon spermatique. — 5, pilier postérieur. — 4, muscle Iransverse. — 5, dépression infundibuliforme du péritoine pénétrant dans l'anneau inyninal profond et côtoyée en dedans par l'artère épigaslrique. (Richet.)
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La disposition des faisceaux les plus inférieurs des muscles petit oblique et transverse à ce niveau est importante à connaître. La partie superficielle du corps du petit oblique passe en avant de la hernie qu'elle recouvre ; ceux de ses faisceaux qui se continuent avec le faisceau externe du crémaster paraissent souvent se jeter sur elle et se continuer directement avec ses enveloppes. Le reste du muscle petit oblique passe au-dessus du trajet herniaire; ses faisceaux les plus inférieurs et les plus profonds s'unissent à ceux du muscle transverse, pour s'insérer en grande partie sur un plan fibreux auquel les auteurs anglais ont donné le nom de tendon conjoint et dont on trouve une excellente description dans la thèse de P. Biaise. Cette bandelette fibreuse, au lieu de se jeter horizontalement sur la gaine des muscles droits comme le reste des insertions tendineuses des muscles en question, se recourbe de haut en bas, longe le bord externe de cette gaine en suivant la direction des vaisseaux épigaslriques qu'elle recouvre parfois, et elle vient s'insérer au pubis, en arrière de l'arcade fémorale, depuis la symphyse de cet os jusqu'à la crête pectinéale. La hernie inguinale, dans son trajet intra-pariétal, est donc comme enveloppée par le muscle petit oblique qui s'enroule autour d'elle, recouvrant d'abord la partie antérieure et supérieure de son trajet, abandonnant en ce point des faisceaux musculaires à ses enveloppes, puis passant au-dessus d'elle pour venir contourner sa demi-circonférence et se placer enfin en arrière d'elle par ses insertions les plus inférieures et les plus profondes unies à celles du transverse pour constituer le tendon conjoint. La figure suivante, empruntée au travail de Biaise, représente très fidèlement cette disposition et montre les rapports de l'infundibulum péritonéal et du trajet de la hernie inguinale oblique externe avec le petit oblique, le transverse, la bandelette ilio-pubienne et le tendon conjoint.
En avant la hernie est donc recouverte par les faisceaux de l'aponévrose d'insertion du grand oblique, et par la plus grande partie du muscle petit oblique; la hernie se dégage sous le bord inférieur de ce muscle, un peu avant d'atteindre le niveau de l'anneau inguinal externe.
Lorsqu'elle franchit ce dernier, la hernie repose sur le pilier inguinal externe qui se contourne pour passer au-dessous et en arrière d'elle, et qui est creusé comme vine gouttière, pour recevoir le cordon spermatique. Le pilier inguinal interne la bride en dedans; elle est circonscrite en haut par les fibres arciformes, plus ou moins dissociées et très reconnaissables qui se portent de l'un à l'autre.
Au scrotum, la hernie descend en avant du cordon, jusqu'à la partie supérieure de la vaginale qu'elle refoule de haut en bas, ainsi que le testicule que celle-ci renferme. Le testicule, à moins d'anomalie dans son évolution, telle que l'inversion, est toujours situé au-dessous de la hernie.
Les rapports de la hernie oblique externe avec les éléments du cordon spermatique ont besoin d'être précisés ; au niveau de l'anneau interne et dans tout le trajet inguinal, elle est située au-dessus de lui; à l'anneau externe elle se place au-devant de lui, sauf dans quelques cas exceptionnels où, suivant Richter, le cordon aurait été vu en avant de la hernie. Assez souvent, surtout dans les hernies anciennes, les éléments du cordon spermatique sont dissociés et plus ou moins étalés sur une partie de la surface du sac.
Pour comprendre la constitution des enveloppes de la hernie, il faut suivre celle-ci dans sa formation. Le péritoine, refoulant devant lui le fascia propria, pénètre dans l'anneau interne en déprimant ou en traversant le fascia trans-
VARIÉTÉS
versall^ ([u\ le lapisse; arrivé dans le Irajel, le sae pénètre entre les deux faiseeaux du crémaster, qui vient de la sorte, avec l'enveloppe fdireuse commune du cordon dont il est inséparable, former une enveloppe de plus à la hernie. Au niveau de l'anneau inguinal externe, il s'y joindrait encore un feuillet de l'aponévrose d'enveloppe du grand oblique, enfin les plans celluleux et élas-
Fiii. i.". — Plans musciilo-aponcvroliqucs lUi trajet iiiguiiKiI, tcnilon conjoint. (Biaise.)
.1. clr.. Iii'anclio interne île l'artère circonflexe. — O. du. ti\, l'eiiillet postéi'ieiir île la saine du Iransverse qni tonne avec la lianilelette ilio-pnljiennc le l'ascia Iransversalis. — C, cordon recouvert par la fibrense i-omniMiie. — li. il. pu., liandeiette ilio-piibienne. — P. ex., pilier exlerne. — P., peau. — G. 0., grand ol.)lii|ne. — J'. ()., petit ohliipie. — T., transverse. — A. ép., artère éplgaslriqne vue par transparence. — p. f., point faible. — T. conj., portion inlléchie du tendon conjoint. — tig. Col., ligamenl de Colles. — cp. pub., épine du pubis.
ti([ues des bourses et de leur appareil de suspension el de cloisonnement s'étalent à la surface de la hernie avec les vaisseaux qu'ils renferment, particulièrement l'artère honteuse externe et ses rameaux de division.
Il s'en faut de beaucoup qu'on puisse isoler el compter tous ces plans à la surface des hernies inguinales. Le sac de ces hernies est essentiellement constitué par deux couches, l'une profonde, séreuse, qui est la continuation du péritoine, l'autre externe, fdjreuse, séparée assez nettement de la première par un tissu cellulaire lâche, dépendant du />;.scù( propria. L'enveloppe fibreuse du
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sac est formée par la condensation des plans conjonctifs que la hernie a refoulés devant élle ; mais il est le plus souvent impossible de démontrer la continuité de ces couches avec leur origine. A la surface du sac se trouvent généralement des faisceaux musculaires bien reconnaissables, dépendant du crémaster, ainsi que l'a démontré Scarpa : on peut en conclure que la hernie a bien la tunique fibreuse commune du cordon pour enveloppe; dans d'autres cas, ces faisceaux manquent, mais l'on ne saurait assigner à ce fait la valeur, ni en tirer les conclusions qu'en a déduites A. Bi'oca (').
La hernie inguinale qui n a pas- franchi l'anneau externe, n'a qu'un point rétréci dans son trajet ; il correspond à l'anneau interne ; la hernie complète en présente deux, l'orifice externe constituant le second, et entre ces deux points rétrécis une partie plus large, plus extensible, située dans le trajet inguinal lui-même ; mais il est rare que le sac herniaire présente deux collets distincts correspondant aux deux anneaux; dans les hernies anciennes, en effet, les anneaux, l'externe surtout, se dilatent, se rapprochent, le trajet inguinal se raccourcit, si bien que les orifices qui le limitaient finissent presque par se confondre en un orifice unique. C'est au niveau de cet orifice qui correspond plutôt à l'anneau profond qu'à l'anneau externe, que se forme en général le collet. La hernie oblique est devenue une hernie directe par l'efTacement du trajet et la fusion de ses orifices; mais les rapports de son pédicule avec l'artère épigastrique restent néanmoins les mêmes et doivent la faire distinguer avec soin des hernies directes proprement dites que nous étudierons tout à l'heure.
Les plans anatomiques de la région subissent d'ailleurs quelques modifications importantes dans les hei-nies anciennes. On constate le plus souvent une atrophie manifeste de la partie inférieure du muscle petit oblique et de son tendon d'insertion; le bord inférieur du muscle petit oblique descend moins bas que lorsqu'il n'y a pas de hernie, de telle sorte que le fascia transversalis forme presque à lui seul, en arrière, la paroi du trajet inguinal. On ne saurait dire, toutefois, si cette insuffisance musculaire a été la cause, ou si elle est l'effet de la hernie. Les faisceaux de l'aponévrose d'insertion du grand oblique sont dissociés et présentent un écartement parfois notable; les fibres arciformes sont en général plus visibles ; l'anneau inguinal externe, de triangulaire qu'il était, finit par devenir presque circulaire. Les modifications du côté des organes voisins sont rares; je n'ai pas observé la fréquence du varicocèle, signalée par Ferraton et par Malgaigne ; l'hydrocèle ne m'a pas paru plus fréquente que chez les sujets indemnes de hernie, malgré l'assertion contraire de Dupuytren, de Cloquet, de Curling. Dans les hernies les plus volumineuses, le cordon subit une élongation parfois énorme, mais le testicule ne m'a presque jamais semblé diminué de volume.
M. Broussin (-) avait admis que les hernies inguinales, lorsqu'elles sont doubles, fixent le péritoine en bas de la région liypogastrique, et l'empêchent de se relever et de suivre la vessie dans l'état de distension de cet organe. Le contraire a été constaté par M. Verneuil (^) dans une opération de taille suspubienne.
Les rapports du collet du sac avec la vessie méritent néanmoins d'attirer l'attention; le revêtement péritonéal de cet organe se continue avec le péritoine
(') A. Broca, art. Inguinal du DUi. encijd. des se. mdcL, p. 784.
n Broussin, Tlièsc de Paris, 1882.
(^) Verneuil, Bull, de la Soe. de chir., 51 jan\"ier 1883.
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j)ari(''l;il au niveau de rcndroil où le canal déférent s'infléchit pour contourner ses parties latérales, c'esl-à-dire au voisinage de la fossette inguinale exierne, aussi n'esl-il pas rare de voir la vessie se présenter à l'anneau inguinal profond ipumd on attire W péritoine pour le pédiculiser autour de l'infundibukun herniaire dans l'opération de la cure l'adicale : certains chirurgiens ont cru, dans ces circonstances, avoir affaire à une cystocèle inguinale véritable. Nous revienihons sur ces faits en parlant de cette variété de hernies.
B. — IlhRiME INGUINALE DIRECTE
01)servée d'abord par Hesselbach, puis décrite par Scarpa sous le nom de lirriiie inyiiinale interne et par Astley Cooper qui a bien précisé son trajet et ses caiactères, la hernie inguinale directe déprime la fossette inguinale interne en dedans des vaisseaux épigastriques ; elle s'introduit dans le trajet inguinal soit par son orifice supérieur, soit, et plus souvent, par sa paroi postérieure ('). Celle-ci étant foriuée par le faxcia trcmsversalis et par l'aponévrose du muscle transverse (tendon conjoint), c'est en déprimant ces plans fibreux, ou à travers une éraillure qu'ils présentent, que la hernie pénètre ordinairement dans le canal inguinal. Elle rejette le cordon spermatique en dehors; elle ne s'insinue pas comme la hernie oblique exierne, dans son enveloppe crémastérienne, et elle apparaît à l'anneau inguinal externe après avoir franchi directement d'arrière en avant la paroi alxlominale. Il semble qu'elle descende rarement dans les liourses, vraisemblaltlement parce qu'elle n'est pas attirée vers le scrotum, comme la luM'iiie externe, par des connexions assez intimes avec les éléments du cordon. Il est probalde que le faible développement ou l'atrophie du muscle transverse et du tendon conjoint est la cause qui favorise le plus ce g'enre de déplacement, plus fréquent certainement, ainsi que nous le dirons par la suite, (pie ne l'ont cru la plupart des auteurs.
La hernie inguinale directe est toujours indépendante du cordon spermatique (pii est situé en dehors, parfois en avant, plus souvent en arrière d'elle : le sac n'adiière nullement à la gaine du cordon et il est toujours facile de l'en séparer: jamais il n'est en rapport direct avec le canal déférent et avec les vaisseaux spermaliques ainsi que cela s'oljserve dans les hernies oliliques externes qui ont redressé leur Irajel .
La hernie obli(|iic ancienne redresse son trajet et se transforme en une herni(> directe par la dilatation et la fusion des anneaux et l'amincissement de la paroi abdominale au niveau de la région inguinale: elle ditfère toujours essentiellement de la hernie «lirecte véritable par le ra]ipnrl de son collet avec l'artère ('■pigasti'ique qui est toujours située en dedans di" lui, tandis que cette artère est placée plus ou moins en dehors d(> l'orifice de la hernie inguinale directe.
(') La l'osscltc inguinafe interne est plus iirofonrlc que l extcrne; en déprimant le péritoine à ce niveau le doigt s'engage facilement dans l'anneau inguinal profond. Certaines hernies suivent ce cliemin, ainsi que je l'ai constaté sur le cadavre nù j'ai vu, dans le trajet inguinal, deux hernies se l'aire du même coté et n'être séparées (pie pai- les vaisseaux é|)igastri([ues. I.a hernie qui s'engage dans l'anneau inguinal profond en déprimant la fossette interne du ]>ériloine, quoiqu'elle se rai)i)roehe de la liernie ol)li(pie externe par son trajet, doilèt;e classée parmi les hernies inguinales directes, en raison de ses rapports avec l'artère é]i!gastri(iue.
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VARIÉTÉS RARES
A. Hernie oblique interne ou vésico-pubienne. — C'est Velpeau (') qui a le premier décrit avec précision les caractères de cette hernie dont on ne connaît que de très rares exemples dus à A. Cooper, à Morton, à Goyrand : elle serait néanmoins plus fréquente qu'on ne l'admettait autrefois, si j'en crois mes propi-es observations; j'ai pu en recueillir trois exemples dans mes autopsies à l'hospice de Bicètre; dans un de ces cas, la hernie était double et vésicopubienne des deux côtés. Cette hernie sort en profitant de la dépression qui sépare le cordon de l'artère ombilicale de l'ouraque ; elle refoule le fascia transversalis immédiatement en dehors du bord du muscle droit, au-dessus du ligament de Gimbernat, et s'étant insinuée dans l'épaisseur de la paroi, elle se dirige de dedans en dehors pour se porter du côté de la fosse iliaque (Velpeau), ou pour se présenter à l'anneau inguinal externe, comme cela a été ob servé par Verneuil, Lemaistre {^) et par moi. Cet anneau luimême est parfois libre ; le cordon n'a bombe au-dessus du
FiG. 44. — Hernie inguinale oblique interne (Hesselbach, pl. XV) : face profonde de la région inguinale montrant l'oriflce herniaire creusé dans le tendon conjoint, au-dessus du ligament de Gimbernal et de l'arcade de Fallope, en dehors du muscle droit de l'abdomen.
que des connexions fort éloignées avec la tumeur, qui pubis où il est situé en dehors d'elle.
Macready ('), qui a fait une très bonne étude de la hernie inguinale directe, la confond dans la même description que la hernie vésico-pubienne dont il va être question : il les considère l'une et l'autre comme étant plutôt des hernies ventrales, des laparocèles, que des hernies inguinales, parce qu'elles donnent leur
{') Velpeau. Annales de la chir. franr. et étrang., 1837, t. I p. 257. (*) Lemaistre, Bull, de la Soc. anat., 1873, p. 719. (^) Macready, loco cilato, p. 133.
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poinl (réinergencc sui- la lii/ne semi-howin' (Je Spigcl, c'esl-à-dire sur le Lord externe du muscle droit de l'abdomen. C'est une double erreur : la hernie inguinale directe, ([u'il est Tort difficile et souvent impossiijle de distinguer sur h; malade de la hei'uie oblique externe, est bien une hernie inguinale, car elle; s'introduit dans le trajet inguinal soit en refoulant le tendon conjoint, soil eu glissant entre celui-ci et les vaisseaux épigastriques. La hernie vésico-pubienne, au contraire, ne pénètre dans l'épaisseur de la paroi abdominale que par une éraillure des plans fibreux située l)eaucoup plus en dedans; Cloquet l'a vue s(^ l'aire an travers des insertions mêmes du muscle droit ('); son trajet reste distinct du trajet inguinal nu'Miie lorsqu'elle emprunte l'orilice inguinal externe pour s écha|)per au dehors.
Des cpialre hernies manifeslemeni \ ésico-puljie.mes pour lesquelles j'ai pratiqué la cure ra<licale, trois renfermaient la vessie; dans un de ces cas la cvstocèle était dépourvue de sac péritonéal et précédée par un g^ros peloton ('e ;^raisse pré-vésicale ; deux de ces InM'nies avaient un pédicule étroit ({ui traversait le tendon -conjoint .
U. I1i:hmes p.\h Éu.^ir.LURi: et ukrmes p.mî.v-i.xguixales. — Une hernie pénéliant dans le trajet inguinal par un orifice profond peut trouver, dans la paroi aulérieure de ce trajet, grâce à l'écarlemenl de quelques-uns des faisceaux de l'aponévrose d'insertion du grand olili([ue cpii la constitue, une lacune par laquelle elle s'échappe et devient superficielle avant d'avoir atteint l'anneau inguinal externe. A. Cooper, Lotzbeck, Scarpa, Velpeau ont signalé de ces faits, dans lesquels la hernie paraît être sortie par un orifice situé en dehors de l'anneau inguinal externe, celui-ci restant liljre et ne donnant passage qu'au cordon spermatique. On désigne les hernies de cet ordre sous le nom de hernies: jKir é l'd lUiire .
Tuftier, dans un travail récent, a signalé une disposition plus rare; il s'agit d'un Irajet herniaire parallèle au trajet inguinal, situé en dehors de lui et complètement «lislinct, possédant un orifice profond et un anneau superficiel indépendant des anneaux inguinaux interne et externe. On désigne sous le nom de iiernies pu ra-liujuinales celles qui résultent de cette disposition. Dans un cas figuré dans le mémoire de Tuilier, le canal inguinal accessoire était situé en dedans du trajet inguinal véritable; le plus souvent il est en dehors; une autopsie faite par Oliipault ('-) a permis d'établir l'indépendance absolue du irajet herniaire et du trajet inguinal proprement dit. Dans un cas de Tuffier, il existait une hernie inguinale oblicjue en même temps qu'une hernie para-inguinale absolument distincte du même côté.
Les hernies inguinales peuvent présenter des diverlicule^ sifper/irieh qui s'insinuent dans les régions voisines et donnent à la tumeur une l'orme el des caractères tout à l'ail insolites.
Ainsi Bornemann (■') cite un cas où une hernie inguinale gauche volumineuse l)résentait un |)rolongemenl tpii, passant sous le ligament suspenseur de la verge, croisait la ligne médiane et venait remplir la moitié ilroite du scrotum. Tendant la vie on avail cru à l'exislence d'une hernie ingidnale double, irréduc- I iMe du côté droil .
Le D' Debord (d'Orsay) m'a communiipK' la rehiliuu d'un fait intéressant
[') Ciilnfogtie du Musée Duput/lren, 1870, 1. IV,"n" '21-1.
(-) CiMP.vuLT, Butl. de la Sor'. an'it., 1X8(1, t. LXIV. p. 07.
(■"■) BonxEMAN'N', Ct'iibrillilatl /'. Chii-., 18i>i. iv 'il. |i. lx| (Orio. Mim,.).
Tn.viTi': i>i: ciiircui.ir, édit. — VI. 14
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dans lequel une grosse hernie inguinale gauche, étranglée par un point rétréci du sac dans le scrotum, avait poussé un diverticule superficiel au travers d\\w éraillure de l'aponévrose du grand oblique située en dedans du piHer inguinal interne. La saillie que déterminait ce prolongement de la hernie était réductible et ce ne fut qu'au cours de l'opération nécessitée par des phénomènes persistants d'étranglement, que l'opérateur put reconnaître la disposition anormale que présenlait le sac herniaire au-dessus du point où siégeait l'étranglement.
HERNIES INGUINALES CONGÉNITALES
Les recherches de John et de William Hunter sur la migration du testicule avaient permis d'établir l'existence, entrevue déjà par Ambroise Paré, d'une variété de hei'nie inguinale descendant dans le prolongement du péritoine qui accompagne le cordon jusqu'au testicule, et qui met la séreuse vaginale en communication avec la séreuse abdominale à la fin de la vie intra-utérine. Ainsi fut constituée la classe des hernies inguinales congénitales, auxquelles on donne encore le nom de hernies vaginales testiculaires, parce qu'elles pénètrent dans la cavité de la tunique vaginale jusqu'en avant et même au-dessous du testicule. « Dans les hernies congénitales, avait dit Jules Cloquel ('), si les organes déplacés ne descendent que dans la partie supérieure du sac, celui-ci peut se rétrécir, puis se séparer ensuite vers sa partie inférieure, pour former la tunique vaginale. » Malgaigne, ) evenanl sur ce point, fit voir, dans ses leçons sur les hernies, que l'oblitération de ce conduit séreux se faisant parfois en un poini plus ou moins élevé de son trajet, la hernie qui s'y engage pouvait être arrêtée en ce point; de là la constitution d'un autre groupe de hernies congénitales, dites vaginales funiculaires, qui se font dans le processus vagino-péritonéal incomplètement oblitéré, hernies qui ne descendent point jusqu'au testicule; mais il faut arriver jusqu'aux recherches les plus modernes pour voir l'existence de ces hernies congénitales incomplètes, longtemps contestée, mise définitivement hors de doute par la connaissance plus approfondie du canal péritonéovagina! et de sa disposition anatomicjue.
Les travaux de Féré et surtout de Ramonède ont contribué, pour une large part, à éclaircir les points jusqu'alors obscurs de la pathogénie et de ranatomie pathologique des hernies inguinales congénitales.
Quelques mots sur le développement et sur la disposition du canal vaginopéritonéal sont nécessaires pour rendre intelligible la description des variétés anatomiques de la hernie que nous allons étudier.
Suivant les données classiques, le testicule entraînant un repli du péritoine, le mésorchium, qu'il refoule devant lui, s'engage A'ers le septième mois dans la paroi abdominale; il la traverse en frayant le trajet inguinal, pour gagner le fond du scrotum où l'attire le gubernaculum testis et où il arrive, en général, peu avant la naissance. Le mésorchium forme la tunique vaginale et le canal péritonéo-vaginal qui accompagne le cordon spermatique jusqu'au testicule, el
(') .1. ("Iloqoet, Reiiiei-i'hes aiutloin!(/ues sur 1rs hernies, 1817. [i. S-j.
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(loiil roljlilrr;ilioii coinmcnccriiil du (lixicmc ;iu viiiglicnic jour apiès la iiaissanco('), au uivoau du iiers moyen de la poi'lion riiiiiculairc de ce canal, pour i^agnei- rapidenienl par on liaul cl par en bas jusqu'aux limites de ce conduit. Faul-il admelLro avec Kôlliker, A. Broca, Tulfier cl Bazy, Hcrtwig, Paul Besanron cl d aulrcs, (|uc la formalion du canal vagino-pcrilonéal, prrrèdc la descente du testicule et en esl indépendante? certains laits, bien connus, de hernies inguinales compliquées dCclopie testiculaire sembleraient rindi<[uer; mais Sebileau (-) a l'ait voir que cette opinion ne s'appuyait pas sur des preuves analomi([ucs assez certaines ; tout ce que l'on peut concéder à cet égard, c'e^l
l'if. lo. — Mode lit' pioducUiiM ilc l;i licniic iiiguiiialr ()blii|iio cxleinc aii\ dépens de rinfundibuhiiii du péritoine. — Le fascin ()-(j/is(vy.«i//s (i i a élé incisé au iiivt-au du U'ajel inguinal, cl on voit le périloine (il formant une dcpi'ession infundibulifornie <|ai pénétre dans le trajet et se continue avec un cordon libreux, reste du conduit péritonéo-vaginal oblitéré — Ce cordon libreux pénètre avec les vaisseaux 'ipermatiques (5) et le canal déférent dans la gaine du cordon spet inatique (l). — 5, artère épigastrii|ue. i(:in(|uct.)
<|n"un prolongement du péritoine précède de quelques millimètres le leslicule • lans sa descente et c'est à l'action du (juhi'rnaculmn leatis, entraînant dan^ son raccourcissement physiologique le péritoine inguinal auquel il adhère eu même temps que le testicule auquel il s'attache, qu'il faut attribuer la t'oimation de l'inlundibulum péritonéo-vaginal où celui-ci s'enfonce. Telle est également la conclusion à laquelle les recherches de Bramann (') sur ce point l oiil conduit.
Quoi qu'il en soit, l'oblitération du c(niduil vagin()-|)érilonéal fait souvciil défaut à la naissance. Féré ayant examiné à ce point de vue 02 enfants, âgés de moins d'un mois, a trouvé 5i fois seulement ce conduit complètement obli-
II. S.vciis, Arch. f. klin. Chir.,\<j\. XXXV, \>. :)-2i-7>li. (-) P. Sebileau, Les enveloppes du testicule. Paris, 1S07, p. 7!».
(■>) P. Bram.vnn, Arrh. f. Anat. und l'hys., 188i. — Du miI.mi:, Arch. f. klin. Cliir., 1890, 1. \l.. |i. IS7.
HERNIES INGUINALES
léré des deux côtés ; la persistance, complète ou incomplète, de sa perméabilité était plus fréquente du côté di^oit que du côté gauche, prédominance qui a été également relevée par H. Sachs. Cette oblitération n'est en général que retardée ; pourtant sur 215 sujets adolescents ou adultes dont Ramonède a examiné le trajet inguinal, 52, soit 15 pour 100 environ, présentèrent encore une persislance plus ou moins complète de la communication congénitale, rudimentaire dans 26 cas, incomplète dans 4, descendant jusqu'à la vaginale dans 2 seulement.
Etudié sur l'adulte, le canal péritonéo-vaginal persistant présente, suivant Uamonède, la disposition suivante : il commence au niveau d'un repli péritonéal valvulaire, placé dans la fosse iliaque même, en arrière de l'arcade crurale, notablement au-dessous du niveau de l'orifice interne du canal inguinal. Prenant son origine au-dessous de cette valvule, le canal vagino-péritonéal se compose de trois dilatations successives séparées par deux points rétrécis; la première de ces dilatations commence au repli valvulaire en question, elle se présente comme une dépression infundibuliforme aboutissant à l'anneau inguinal inlerne, au niveau duquel elle se continue avec la deuxième portion dilatée qui occupe le trajet inguinal : celle-ci même est continuée par le troisième renflement du cannl \ agino-péritonéal, situé dans les bourses el s'ouvrant dans la tunique vaginale ; deux points rétrécis constants séparent ces trois dilatations; ils siègent au niveau des anneaux inguinaux interne el externe; on peut considérer que le point d'abouchement du canal vagino-péritonéal avec le péritoine, au niveau du repli valvulaire qui en marque l'origine, constitue un premier orifice rétréci; enfin, il est très commun qu'au niveau de l'abouchement du canal avec la séreuse vaginale ou plus ou moins haut au-dessus de ce point, il existe un dernier rétrécissement (jui est parfois le plus étroit. Ces points rétrécis affectent la forme de diaphragmes ou de replis semi-lunaires; ils dépendent du resserrement de la paroi même du conduit péritonéo-vaginal et non des orifices que celui-ci traverse.
Telle est la disposition qu'on observe lorsque la communication péritonéovaginale est restée complète; mais l'oblitération peut s'être produite en un des points rétrécis que ce canal présente; l'anomalie est alors incomplète : quand l'oblitération s'est faite au niveau de l'abouchement du canal avec la séreuse vaginale, plus ou moins haut, la portion funiculaire seule du conduit reste perméable; quand elle siège à l'anneau inguinal externe, on n'a plus qu'un prolongement interstitiel du conduit vagino-péritonéal; enfin le cui-de-sac infuwdibuliforme situé au niveau de l'anneau inguinal interne peut seul subsister et constituer une anomalie en quelque sorte rudimentaire, qui n'est néanmoins pas sans intérêt : sur 215 sujets examinés par lui, Ramonède a observé 26 fois
l'iG. iG. — Cordon fibreiux dû à l'obliléialion du canal péritonéo-vaginal, el se raUachanl à l'infundibiiluni péritonéai an niveau de l'anneau inguinal profond.
(Cloquel.)
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colle anomalie du prcinici- ilegiv, i fois la •■ommuiiiralion périlonéo-runiculaii'c, 2 l'ois seulement, la persistance complète du canal péritonéo-vaginal.
Cette disposition infundibuliforme du péritoine au niveau de l'anneau inguinal interne avait déjà été sinon décrite, du moins parfaitement représentée par Jules Cloquet ('): cet auteur l'a désignée comme un petit prolongement conique, que le péritoine envoie ^ouveitl au-ilevunt des vahi<eaux du cordon, et qui dépend de la /unique vayincdc. Ce prolongement se continue avec un cordon cellulo-fibreux, de dimensions variables, que l'on peu!
suivre parfois jusqu'à la tuni(jue vaginale
l-'iG. 17. — Cui'iloii fibreux r;ill;H-lianl In luiiiiiuc vaginale (à laquelle adhère le ennal déférenl) à rinfiindilniliim du péritoine el résultant de l'oblitération du canal péritonéo-vaginal. (Cloqiiet.)
Fio. i8. — L'oblitération du conduit périlonéo-vaginat est incomplète sur plusieurs points, et a donné lieu à la production de kyslesdu cordon superposés et s'étendant en chapelet de l'infundibulum péritonéal à la tunique vaginale. (Cloquet.)
du testicule, à laquelle il s'attache; ce cordon représente les vestiges du conduit péritonéo-vaginal oblitéré, ainsi que le prouvent ses connexions et les kystes, résultat d'une oblitération incomplète, qu'il présente souvent sur son trajet el ipi'a parraitement figurés Jules Cloquet. Poirier, (pii a récemment entrepris de
(M JuLt-s Cloolict, Ibid., pl. \ cl I\\
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vérifier ces faits el d'en compléter l'étude, a trouvé, dans un fort grand nombre de cas, cette disposition infundibuliforme du péritoine et le cordon cellulefibreux qui lui fait suite et qui établit la continuité entre la séreuse abdominale et la séreuse testiculaire.
En même temps qu'on observe l'oblitération incomplète du prolongement du péritoine qui l'accompagne, le testicule peut se trouver arrêté ou dévié dans sa migration : de là des anomalies très complexes donnant lieu à des formes insolites de hernies qui ont attiré l'attention des chirurgiens bien avant qu'on les rattacliât à une origine congénitale. Les hernies inguinales congénitales, qu'il vaudrait peut-être mieux désigner sous le nom de hernies péritonco-vaginales, présentent donc, comme les hernies acquises, des variétés communes, essentiellement constituées par la pénétration des viscères abdominaux dans le canal périlonéo-vaginal encore complètement perméable ou incomplètement oblitéré — et des variétés rares, dont le caractère essentiel réside presque toujours dans la coexistence d'une anomalie ou d'une ectopie testiculaire avec la hernie.
HERMES INGUINALES CONGÉNITALES COMMUNES
A. Hernie vaginale complète ou testiculaire. — C'est la variété dans laquelle la communication persistante laisse arriver l'intestin jusque dans la cavité do la séreuse vaginale, au contact du testicule; son sac est constitué par le canal péritonéo-vaginal dont nous connaissons la forme, la direction et les rapports.
La cavité du sac même renferme dans sa partie la plus inférieure, ([ui n'est autre que la tunique vaginale, le testicule et l'épididyme ; rien ne sépare ces organes des viscères herniés et ils contractent même assez fréquemment des adhérences avec l'épiploon. La cavité du sac présente des points rétrécis sur lesquels nous avons insisté et qui paraissent résulter d'une tendance à l'oblitération demeurée insuffisante. Le collet du sac est en général formé par celui de ces rétrécissements qui correspond à l'anneau inguinal interne; il n'en est pas toujours le point le plus étroit, et d'autres diaphragmes ou des replis semi-lunaires en forme de valvules donnent souvent au canal vagino-péritonéal la disposition d'un sac à collets multiples. La paroi même du sac, dans certains cas récents et chez les jeunes sujets, est très mince, transparente et a tout à fait l'aspect d'une membrane séreuse. Dans les cas anciens elle s'épaissit, devient fibreuse, adhère aux plans anatomiques environnants dont elle peut cependant presque toujours être séparée.
Les rapports de la hernie avec le cordon sont les mêmes que dans la hernie oblique externe, en apparence du moins ; le cordon est placé au-dessous et un peu en arrière de la hernie dans le trajet inguinal ; au scrotum il se trouve
l'iG. iO. — Hernie vaginale lesliculaire.
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(In ('cleincnl en Mi ricrc ou un peu en dedans. 11 n'v a d exeeplion à celle règle ([ne ([nand le leslicnle est en inversion : le cordon est alors silué en avanl de la liernie. Harenienl les éléments du cordon sont dissociés autour du sac herniaire: ils sont presque toujours réunis et forment une sorte de ruban aplati, (pii fait |ilus ou moins saillie à l'intérieur du canal péritonéo-vaginal auquel il adhère d line manière très intime; le cordon peut même s'y trouver presque libre, laltaché seulement à sa paroi par un méso. Les éléments du cordon ne son! il ailleurs séparés de la cavité du canal que par un feuillet séreux des plus minces, et ce caractère est l'un des principaux qui permettent d'établir une distin<'lion analomicpH- entre les hernies congénitales et les hernies acquises, (lomprise dans la gaine fibreuse commune, la hernie congénitale, |>lus constamment encore ([ue l acquise, se montre enveloppée des faisceaux musculaires ilu crémaster. (lomme enveloppes elle possède, outre celles que nous avons décriti's dans les liernies obliques externes, un revêtement formé par les fibres lisses (jui constituent le crémaster interne; mais cette disposition, ([ui permet à i examen histologiipie de distinguer les sacs congénitaux des sacs herniaires post-formés (II. Sachs), ne peut être reconnue parla dissection même la plus al tenlive.
La hernie vaginale tesliculaire est forcément une hernie oblique externe, traversant toute l'étendue du trajet inguinal d'un do ses orifices à l'autre; sa forme générale peut être cylindrique, canaliculée, mais les dilatations et les resserrements du canal vagino-péritonéal lui font afïecler souvent une disposition en bissor ou en .sa/>/îe/' présentant deux renflements, l'un scrotal, l'autre inguinal, séparés par un point resserré situé au niveau de l'anneau inguinal externe, disposition sur laquelle nous reviendrons à propos des symptômes.
r>. Flr.RNiE vAGiN.xLi; i-uNicuLAiRE. — Ouand la communication du canal vagino- IKM-itonéal avec la séreuse tesliculaire est oblitéré'C, la hernie qui s'engage dans rc canal est arrêtée par cette oblitération et, au lieu d'arriver jusqu'au contact du testicule, elle ne descend que plus ou moins lias, le long du cordon. La liernie est vaginale funiculaire.
La séparation du canal et de la cavité vaginale consiste parfois en une simple ckiison, si mince en certains cas qu'elle peut se rompre et permettre à l'intestin de faire irruption dans la tunique vaginale, ou qu'elle peut se laisser distendre <■!. proéminant alors dans cette cavité, constituer une variété de la hernie enkystée d'Astley Cooper. J'ai observé un exemple de chacune de ces dispositions.
Dans d'autres cas. la cloison est encore perforée d'un orifice si étroit qu'il ne |teiil laisser passer l'intestin, la communication péritonéo-vaginale est alors '■(iiiiplète, mais la hernie reste funiculaire jusqu'au jour où, sous l'influence (I lin effort plus violent, elle franchit le diaphragme qui l'arrête, pénètre dans la vaginale et y reste étranglée. Trélat a particulièrement attiré l'attention des chirurgiens sur les faits de cet ordre : on voit aussi ce petit orifice être comblé |>ar une frange épiploïque qui. adhérant à ses bords, rend la séparation des si'i-euses complète.
Le plus souvent un certain intervalle existe entre le fond du sac péiitonéovaginal, et la .séreuse tesliculaire, l'oblitération du canal s'étant faite sur une certaine longueur : exislc-t-il alors des caractères anatomiques certains, par lesquels on puisse distinguer la hernie vaginale funiculaire des hernies acquises qui occupent la même situation?
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Le plus imporlanl de ces caractères est la continuité établie entre la séreuse périlonéo-vaginale et la tunique vaginale du testicule par un cordon fibreux, vestige du conduit qui s'est oblitéré. Il faut signaler aussi la situation du cordon spermatique, faisant plus ou moins saillie dans la cavité du sac herniaire, adhérant intimement à ses parois, recouvert seulement par un feuillet séreux des plus minces. Plus importants encore sont les rétrécissements annulaires ou semi-lunaires que présente le sac herniaire en des points déterminés, à l'anneau inguinal interne et externe, et la forme de ces rétrécissements qui ne présentent pas le froncement qui caractérise ordinairement le collet d'une hernie acquise. Enfin on peut indiquer l'existence du repli valvulaire décrit par Ramonède à l'origine du conduit péritonéo-vaginal et de l'infundibulum péritonéal qui lui succède, repli qui indique, suivant cet auteur, d'une manière indiscutable, l'origine congénitale de la hernie. Tous ces caractères peuvent manquer ou être peu marqués ; le nombre et l'épaisseur des enveloppes de la hernie et des couches qui constituent le sac ne sauraient entrer en ligne de compte : il n'existe donc bien souvent pas de moyen de reconnaître d'une manière certaine, par l'examen anatomique, si une hernie oblique, qui descend plus ou moins bas le long du cordon, est une hernie congénitale ou une hernie acquise.
Le seul indice certain qui permette d'affirmer qu'une hernie oblique externe n'est pas une hernie congénitale est, pour H. Sachs, la constatation, par l'examen histologique, des débris du conduit péritonéo-vaginal dont on peut
retrouver les éléments au milieii de ceux du cordon, et leur indépendance d'avec le sac herniaire.
VARIÉTÉS RARES OU EXCEPTIONNELLES DE ^LA HERNIE INGUINALE CONGÉNITALE
CeUes-ci sont presque toujours dues à une anomalie survenue dans la migration du testicule, anomalie entraînant une disposition particulière du canal péritonéo-vaginal qui, dans ces cas, reste plus fréquemment perméable que lorsque la descente du testicule s'est faite régulièrement.
La plus simple de toutes ces anomalies consiste dans Vinversion testi-
FiG. '60. — Hernie inguinale congénitale avec ecto- rillciire compliquant une hernie COn-
picgénilo-cruraledu testicule. - Le testicule est o-ônitalp- en nareil cas il n'v a au'uli
descendu dans le pli génito-crural, entouré de la genuaie , en paitu CdS il n y d qu un
tunique vaginale qui communique encore avec le changement de rapports entre la hci'-
péritoine. — En haut, une petite anse d'intestin est . i , .• i . i i , „:
étranglée dans le conduit péritonéo-vaginal. (Mo- "le, le testlCule et le COrdon : ceuX-Cl
nod etTerriiion, d'après Godard.) gg trouvent placés en avant de la her-
nie, de là, la possibilité de les blesser dans l'opération lorsque l'anomalie n'a pas été reconnue.
Le testicule, sorti par l'anneau inguina! externe, peut dévier dans sa migra-
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lidii cl aller se placer en '■rlojiic, soil vers le pli géiiilo-crural (eclopic criirosci'olale ou génilo-erurale), soil plus bas encore, vers l'ischion, en avant du scrolum (eclopie périnéale). Quelle que soil celle de ces régions où il se fixe, il peul èlie accompagné d'un prolongement du conduil \ agino-périlonéal et d'une ticrnie. Quand le testicule s'arrête au pli génito-crural, la hernie s'arrête en général à l'anneau externe en constituant un bubonoeèle; quand il arrive jusqu'au périnée, il peut y être suivi par la hernie qu'on a désignée à lori comme une hernie périnéale dans les cas rares où cette disposition a clé constatée (*). Nous verrons que les hernies périnéales proprement diies oui une autre origine.
Le testicule arrivé à l'anneau externe jieut ('■Ire d('>\i('' en dehors dans le |ili de l'aine où il est situé sous les téguments plus ou moins en dehors
l"lG. ol.
FiG. j-2
FiG. ol. — Hernie in<j;uinale avec eclopie inguinale ilii testicule; celui-ci s'est creusé une loge derrière; l'arcade crurale. — Le sac herniaire s'élend au-dessous jusqu'au fond des bourses. — En haut l'orifice ilc communication du sac avec le péritoine. (Monod et Terrillou, d'api'és Godard.)
FiG. .Vi. — Hernie congénitale avec ectopie. — Le sac péritonéo-vaginal descend jusqu'au fomi des 1 i--
ses ; il renferme l'épididyme et le canal déférent qui se sont détachés du testicule; celui-ci est retenu dans le trajet inguinal. (Monod et Terrillon, d'après Follin.)
<le l'anneau inguinal, en avant de l'arcade de Fallope. Dans celte situation il <'sl parlbis accompagné par une hernie qui, sortant par l'anneau externe, vient d étaler sous la peau de l'aine en dehors de celui-ci. Le Fort (-) a donné le nom de hernie piv-iiiijiihialc, Kùsler (■') celui de hernie itujuino-.-iupt'r/trielle, à cette \ariété de déplacement dont j'ai observé deux exemples. Ces déviations dans la
Cj I'Yaganase, Brilish med. JournaU ù janvier 1884.
(*) Le Fort, Bull. gèn. de tliérap.. 1886^ t. CX, p. 49.
t^) Ki'sTER, Ouinzièmc Congrès des cliirurgiens allemands.
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migration du loslicule s'accompagnent toujours d'une insertion vicieuse du gubernaculum qui fixe cet organe et le prolongement péritonéo-vaginal où s'est faite la hernie dans une situation anormale.
La migration incoinplèle du testicule se complique assez fréquemment de hernies, qui revêlent alors une physionomie particulière ; quand le testicule, au lieu d'arriver au fond du scrotum, s'arrête vers la racine des bourses, il n'est pas rare de voir une hernie congénitale descendre en avant et plus bas que lui ; il en est de même lorsqu'il est retenu immédiatement au-dessous de l'anneau externe ; en pareil cas, la hernie l'este souvent à l'état de hernie intra-inguinale ou bubonocèle. Dans presque tous les cas de ce genre l'anneau externe est élargi, le testicule rentre dans le trajet inguinf.l sous la moindre pression, et il est assez difficile même de le maintenir au dehors lorsqu'on réduit la hernie ; chez les nouveau-nés notamment, la hernie précède assez souvent la descente du testicule qui l'accompagne dans tous ses déplacements. Enfin, lorsque le testicule est retenu dans l'aine, le cordon ou l'épididyme peuvent descendre avec la hernie jusqu'au fond des bourses. Terrillon a observé et figuré un fait des plus curieux appartenant à cette variété d'anomalie.
Uectopie ahdnminnle du testicule elle-même peut s'accompagner de hernie ;
des exemples démonstratifs de cette coïncidence ont été rapportés par Richter, par Polt, par Clocjiiet. Dans une observation de Curling, dans une autre de Hulke, les deux testicvdes faisaient défaut, et il existait cependant une double hernie descen dant jusqu'au fond du scrotum. Ces faits, qui eussent passé pour inexplicables autrefois, sont le principal argument qu'invoquent ceux qui admettent, avec Brarnann, que l'évolution du canal péritonéosaginal s'effectue indépendamment de la migration testiculaire et qu'elle la précède.
De toutes les variétés d'ectopie, il n'en est pas qui donne plus fréquemment naissance à des hernies ni à des hernies plus complexes que Vectopie inguinale, dans laquelle le testicule se trouve retenu dans le trajet inguinal : on peut voir la hernie, pénétrant dans le trajet inguinal, s'y étaler en entourant l'organe mâle d'une sorte de renflement, puis sortir par l'anneau inguinal externe et descendre plus ou moins bas dans le scrotum. Elle affecte alors la forme d'un sablier ou d'un bissac, et le resserrement qu'on observe entre les deux dilatations, scrotale et intra-pariétale, qui la composent siège au niveau de l'anneau inguinal externe. Mais dans certains cas la disposition est plus anormale encore, et l'ectopie inguinale s'associe à l'une des deux A'ariétés de hernies auxquelles on donne le nom de hernie inguino-inlerstitielle et de hernie propéritonéale.
A. Hernies inguino-interstitielles. — Décrite en 1835 par Dance, dans sa
FiG. 55. — Heniic congénitale vaginale, testicule on ectopie inguinale; canal déférent se détachant de l'épididyme et descendant jusqu'au fond du sac. (Ten illon.)
IIEIiXIES INGUINALKS CONGÉNITALES.
IIk'-sc iiiiuij^iiialc. (•('Kc vai'iéU'- de hernie a été l'ohjel d'un iin|K)rlanl mémoire le (joyraml (d Aix) ('), niais ce n'est f^iière ((ue depuis les travaux de Tiliaux (^) l't de Dupuy ('), son élève, qu'elle est délinilivenient elassée parmi les hernies l ongénitales. C'est une hernie limitée à la dilatation inlra-inguinale du canal [léritonéo-vaginal. dilatation dans laquelle le testicule se trouve retenu en l'clopie. L'orilice (jui l'ait communiquer le sac avec l'abdomen est constitué par le rétrécissement que présente le canal au niveau de l'anneau inguinal interne : ^[<>inhard Schmidl (') a cru reconnaître (jue, dans celte sorte de hernies, cet inneau se trouvait reporté (>n haut et en dehors, vers l'épine iliaque, dislocation |u'il altrihu(^ à une insertion vicieuse du ijKbernaruhna Icsiix; la même anonalie a été aussi constatée par Lockwood {^) au cours d'une opération pratiquée lour une hernie inlerstitielle ; mais la plupart des observations (") ne confirment las l'existence de celte disposition. La hernie elle-môme occupe l'épaisseur de a paroi abdominale, reposant sur l'arcade de Fallope, l'ecouverte en avant par 'aponévrose (.lu grand obli(iue, limilée en arrière pai- le petit oblique, le Iransicrse ou sinqilenicul par le /'dsci/i Irtnisrcrsalis. Les muscles de la paroi abdouinale en etrel, le |)elil oldique et le Iransverse sont souvent peu développés; "aponévrose du grand oblique elle-même présente une fail)lesse particulière dans es cas de cette espèce (Macready).
Le testicule est contenu dans la cavité du sac herniaire: tantôt il est situé Icrrière l'anneau externe qu'il bouche; le plus souvent, il se rattache à la face nlérieure du sac ; on l'a trouvé même dans le renflement supérieur de la hernie 'I tout près de l'ombilic (^). Quant au sac, ses parois sont minces, ses dimensions ■l sa forme des plus variables : son amplialion sciait de Ijas en haut, en dédoujlanl la paroi abdominale et parfois en dehors, vers l'épine iliaque antérieure cl supérieure. Ce qu'il y a de plus frappant dans l;i disposition des parties, c'est "oblitération prescpie constante de l'anneau inguinal externe qui se trouve réduil I un simple pertuis, laissant passer un filet nerveux (Tiliaux).
Voici comment on doit se représenter le mode de formation de cette variété le hernie : Le testicule est retenu dans le trajet inguinal, l anneau inguinal 'xlerne ne s"élaut pas ouvert pour lui donner passage; l'intestin pénètre dans a portion intra-pariétale du canal péritonéo-vaginal qui est restée perméable et lans la cavité vaginale qui entoure le testicule en ectopie : il distend ce sac séreux dont le développement se fait du côté où il rencontre le moins d'obstacles, •'est-à-dire vers la partie supérieure où le sac n'est limité que par les fibres nusculaires du pelil ol>Iique; la hernie s'étale ainsi dans le dédoublement des )lans fibreux (le la paroi abdominale, elle peut acquérir de la sorte des dimen- ■iions énormes : dans un cas de Tiliaux, elle remontait jusqu'à l'ombilic et •eni'ermail .'() centimètres d'intestin. On a compris à tort dans cette variété des lernies inguinales acquises, qui n'occupent que le trajet inguinal, etdes laparo- •èles : quelques confusions existent à cet égard dans les écrits des auteurs mglais et particulièrement de Macready (*), qui décrit avec les hernies intersti-
(') GoYi)A.M> t<l'.\i\i. Méiii. ilf l'Acvl. de incil., 185G, j». li.
(-) TiLLAUx. IhiU. de thérap., innrs 1871, et Anat. rhir.. \" éd., p. '."(1.
('•) Dupuy, Tlièsc de I^aris, 1877.
('•) MEiNn.vnn Sciimuit, Oualorzit'mc (longrès des cliiniriiiens allemands. IS8;i. (^) Lockwood, hico n'Ialo, p. 45, olis. IL
('_•) Tii. RuMi'EL. Ccntralhlall f. Chlr., 1887, p. i)7;). Thèse inaug. de Marl)iir£;. (") ScHOOFS, Hernie ventrale du le>:(ieule. Areli. de méd. helgex, avril 1805.
l**) ,IoNATIIA\ M\i;nK\IIV. lora ritnln, p.
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lielles proprement dites, des hernies toutes superficielles dues à un arrêt de développement des muscles de l'abdomen et même de raponévi'ose du grand oblique : les hernies de ce genre sont des hernies ventrales; ce qui en distinguo la hernie interstitielle vraie, ce qui caractérise essentiellement cette dernière en prouvant son origine congénitale, c'est la présence du testicule en ectopie dans la cavité du sac.
B. Hernies inguino-propéritonéales. — Cette variété de hernie a déjà été signalée à propos des hernies à sac intérieur et des fausses réductions consécutives au taxis. Décrite d'abord par Parise, puis par Streubel, elle n'a été bien connue que depuis les deux importantes monographies que lui a consacrées Krônlein. Les observations se sont multipliées depuis lors; elles ont été rassemblées dans un mémoire que W. Breiter, élève de Krônlein, a fait paraître sur ce sujet en 1805; il faut y joindre encore quelques faits plus récemment pubhés; voici l'indication des plus importants de ces travaux :
Parise, Métn. de la Soc. de dur.. 1851, t. II, p. 399. — Streubel, Scheiiireduclionen, etc. — Bar, Prager Vierteljalir. fur die prakt. Hcilk., 186(1, t. IV, p. 98. — Krunlein, Arch. f. Min. (Mr., 187G, vol. XIX. p. 408, et 1880, vol. XXV, p. 548. — Wolberg, Berl. klin. Wocli., 17 nov. 1879. — Buscii. Ibid.. 28 nov. 1881. — Bolling, HM., 26 juin 1882. — Trendelenburg, Ibid.. 1881, n° 24, p. 347. — Hurlimann, Correspondenzblall fiir schweizer Aerzte, 15 déc. 1885. — P. WiESMANN, ]bid., i" sept. 1885. — Butz, Sainl-Petershurg tned. Wochenschr., 1888, p. 325. — Meinhard SciiMiDT. Arcli. f. klin. Ghir., vol. XXXII, 1885, p. 898. — Du même, Ceutralblatl /'. Chir., 1891, n" 44, p'. 857, et 1892, n» 7, p. 129. — C. Brunner, Beit. zitr klin. Chir., 1889, vol. IV. p. 1. — HoLDER, Ibid., 1891, t. VII, n. 256. — C. Kaufmann, Cenlralblalt f. Chir., 1891, n° «). p. 769. — H. Bennett, loco cilato, p. 20, obs IV. — H. Braun, Cenlralblalt f. Chir., 1892, n° 1, p. 1. — Ignaz Linz, Ibid., 1892, n" 4, p. 82. — A. Brenner, Ibid., 1892, n» 12, p. 246. — Remedi. Atli délia R. Arad. dei Fisiocritiri, sér. IV, t. III. — L. Martel, Arcli. prov. de rhir., 18!).'. t. II, p. 47. — K.-A. Waltiier, Botkin's Krankenliauszeitung, 1894, n" 28. — W. Breiter, Bcilr. zur klin. Chir., 1895, t. XIII, p. 659. — Gross, Médecine moderne, 1895, 1" juin, p. 354. — Faguet, Congrès de l'Association pour ravancement des sciences. Tunis, 1896. — N. Oster- MAYER, Wiener rned. Worh., 1894, n" 26. — Schultz, Deutsche Zeits. f. Chir., 1896, t. XLIV, p. 271. — Mauclaire, Bull, de la Sor. anat., ']mn 1897.
La hernie inguino-propéritonéale se compose de deux parties, l'une superficielle, l'autre profonde : la partie superficielle occupe le trajet inguinal, ol fréquemment envoie un prolongement jusque dans le scrotum; au niveau de l'anneau inguinal interne, au lieu de s'ouvrir directement dans le péritoine, le sac ainsi disposé communique avec un sac profond, interposé entre le fascin transversalis et le péritoine soulevé par la saillie que ce sac profond, propéritonéal, détermine. C'est ce sac profond qui s'abouche dans la cavité péritonéalc par un orifice de dimensions variables, arrondi ou elliptique, placé plus ou moins près de l'orifice qui fait communiquer le sac superficiel avec le sac profond. Celui-ci constitue donc pour la hernie une sorte de vestibule dont la partie intra-inguinale et scrotale du sac n'est que le prolongement.
Le testicule se trouve fréquemment en ectopie inguinale, contenu dans la portion intra-pariétale de la hernie. Les dimensions du sac profond, sa forme et ses rapports sont très variables; parfois il ne dépasse pas le volume d'une noisette, tandis que dans certains cas on l'a vu s'étendre de l'épine iliaque à la région pubienne (Lehmann). Tantôt il se présente comme une cavité ampullaire, placée dii^ectement en arrière de .l'anneau inguinal interne; plus souveni il s'étend en décollant le péritoine et en constituant un diverticule dont le fond se dirige, soit vers l'épine iliaque ou la fosse iliaque interne (15 cas, Krônlein). soit du côté de la vessie (8 cas), soit enfin, en croisant le pubis, vers le trou sous-pubien (o cas). Dans ces hernies qui n'ont presque jamais été observées
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(ju'à Télal (le lieniies élranglées, rinleslin n'occupe souvent que le sac profond, I.iikUs que loule la partie interstitielle el scrolale de la cavité herniaire est vide ou sini|)lenient remplie par du liquide.
(les hernies sont, dans la majorité des cas (l.o cas sur 2"), Krônlein), d'origine coiioénitale; elles sont même le plus souvent associées à une migration testifiilaire incomplète ou même à la cryplorchidie. Sur 55 cas de hernies inguinopropéritonéales, Breiter a pu 2-' fois relever ce caractère important; dans 10 cas seulement, le testicule occupait sa place normale: la séreuse lesticulaire peut même être complètement iiidépendanle du sac herniaire (Marie!). Presque toujours l'orifice prol'ond qui fait communiquer avec la ciivité péritonéale le sac propéritoim'mI est très étroit; il est souvent '-ilué plus près de l'épine iliaque iiuiéro-supérieure ({ue le point où se I rouve normalement l'orifice profond du trajet inguinal ; autour de cet orilice, la séreuse qui forme le sac propéritonéal s'adosse, sans inler- |>osilion d'aucun tissu, à la l'ace exlerne du péritoine, mais sans lui adhérer étroitement .
Ces hernies, qui n'ont guèi'C étc- reconnues qu'à l'occasion d'accidents d'étranglement dont elles étaient le siège, existaient presque toujours depuis un ceilaiu temps et étaient connues du malade lorsqu'elles ont elé observées: il est certain que (pu'lques-unes d'entre elles étaient des hernies acquises, el les circonstances dans lesquelles elles ont at- I iré tout d'abord l'attention ont donné lieu à une première théorie sur leur mode de formation; dans un bon nombi'e de cas, en effet, c'est à la suite de teiilatives répétées de taxis que se sont d(''clarés les accidents, et l'on a pu supposer que le collet du sac herniaire, «létachant de l'anneau inguinal profond au moment d'une de ces tentali\es, avait permis au sac de se laisser refouler en partie dans le tissu cellulaire sous-périionéal, soit en dedans, plus souvent en dehors de l'orifice hei"niaire. Nombreuses, en elfet, sont les interprétations qui ont été données par le'^ auteurs du mod(^ de |iro(luclion de ces hernies; nous allons les énumérer rapidement .
A. Le sac propériloiiéal résulte du refoulement dans le tissu cellulaire souspi'ritonéal du collet et de la partie supérieure d'un sac herniaire occupant d'aliord le trajet inguinal :
I'^ Par le fait de la résislance que le collet du sac oppose à la réduction de l'intesliiiau cour^ d'une teidalive violente de taxis (Gosselin, Streubel) ;
FiG. 5i. — Ileniie iiigaiiiû-pro|i6i il()iK':ile avec eclopie iiij4iiin:ile du k'Slicule.
1, sac scrolal oiivt'rl et vide. — 2, renflement propérilonéal du sac. — 5, orilice qui le fait communiquer avec In cavité aljdominale. — 4, testicule en ectopic inguinale. — 5, cordon spermalique. — G, anneau inguinal externe. (Froriep.)
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2» Ou graduellemeiil sous rinfluencc de tentatives répétées el immodérées de taxis pratiqiiéos sur une hernie difficilement réductible;
5° Peut-être même sous la pression excessive exercée journellement sur la hernie par de mauvais bandages.
4° L'obstacle à la réduction et la cause de la réduction en masse parlielle peut être encore créé par la présence du testicule en cclopic dans le trajel inguinal où il vient faire valvule en s'appliquant sur l anneau inguinal interne, au moment des efforts de taxis (Streubel, Krônlein).
b" Mosetig-jNIoorhof admet qu'un rétrécissement siégeant sur le sac ou lui obstacle, placé au niveau de l'anneau inguinal externe, force le sac, distendu par l'intestin, à se développer du côté de l'abdomen el à venir se loger dans le tis.su cellulaire sous-péritonéal.
0" Janzer pense que l'épiploon, adhérent au collet du sac, peut l'attirer en haut avec les parties adjacentes du sac el provoquer ainsi la formation du sac propéritonéal.
1" Une hernie inguinale a été réduite en masse par le taxis, et c'est ultérieurement que le sac de cette hernie se laisse distendre de nouveau el refouler dans le trajet inguinal, donnant ainsi lieu au diverticule inguinal de la hernie propéritonéale (Tessier).
B. La seconde théorie est celle de Linhart et de Baer, pour lesquels les hernies propérilonéales se formeraient par la dilatation d'un de ces diverlicules de la sérense périlonéale que Rokitansky a décrits au voisinage des orifices inguinal et crural : dilatées par les viscères qui s'y introduisent, ces cavités séreuses formeraient le sac propéritonéal d'abord, puis elles enverraient un prolongement, résultant de leur distension, dans le trajet inguinal.
C. Baer, se fondant sur la nature périlonéo-vaginale du pi'olongement inlrainguinal et surtout du sac, dans le plus grand nombre des cas, a même admis •ju il existait d'abord deux sacs distincts, l'un formé par un diverticule souspéritonéal primitif, l'autre primitivement constitué par une hernie inguinale congénitale ou acquise, et que ces deux sacs, par le l'ail <le leiir distension, de leur agrandissement, de leur refoulement, finissaient par se confondre partiellement pour n'avoir ))lus (pi'un orifice de communication avec le péritoine donnant accès dans un vestibule propéritonéal commun aux deux diverlicules.
D. Pour Meinhard Schmidt, la hernie inguino-propérilonéale résulterait essentiellement d'une dislocation de l'orifice profond du conduit périlonéovaginal; celui-ci s'ouvrant plus près de l'épine iliaque antéro-supérieure qu'il ne le fait d'ordinaire, la partie supérieure sous-péritonéale de ce conduit deviendrait, par sa distension, le vestibule propéritonéal de la hernie qui continuerait son chemin vers le trajet inguinal el le scrotum ; la dialocalion en dehors de l'orifice profond du trajet inguinal aurait pour conséquence une insuffisance de longueur du cordon qui ne permettrait plus au testicule d'atteindre le fond du scrotum dans les cas ressortant de cette théorie.
E. Enfin, suivant Kaul'mann, la partie propérilonéale du sac, seule, résulterait de la dilatation d'un diverticule du péritoine analogue à ceux qu'ont observés Linhart el Baer : la portion interstitielle ou intra-pariétale du sac résulterait de la communication qui viendrait à s'établir entre ce diverticule et un kyste congénital situé dans le tiajel inguinal, par la résorption de la cloison qui les sépare, particulièreinonl avec une de ces hydrocèles biloculaires présentant un
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renllciiieiil iiili-a-iiiguinal el un rciineiucnl intra-abdouiiiial rummmiiiinanl (Miseiiihle par un orifico siluéau niveau de l'anneau inguinal iulerne(').
11 plus aisé (le faire la crilitpie de ces diverses Ihéories que d'en adopter une qui satisfasse à la majorité <!es faits. Si Ton peut rejeter absolument ou réservei- pour des cas tout à fait exceptionnels celles de ]\Iosctig-Moorhof, de Janzer, de Tessier, de Kaul'mann, les autres contiennent chacune une part de vérité; la clinicjne, en montrant (pie dans piesque toutes les observations il y a eu au début des tentatives de taxis souvent suivies des apparences d'une réduction, senilile donner raison à la docirine delà réduction en masse partielle.
Fici. o'>. Tii'. 'M.
l'ic .">.'>. — llfi-iiif |ii'ij|ji/iil.oiiculo à sac piui»'riliiiical su|ii_'i-|i(jsi' yii sac scrolal. — n. tcsliculc contenu dans le (liverticiile sci'olal du sac, el se rcduisani en y quand la hernie est contenue par un bandage. — (), inlestin étranglé dans le diverlicule propéritonéal (c) du sac. — péritoine pariétal. (Kronlein.)
ot). — Hernie propérilonéalc dans laquelle le diverlicule propérilonéal du sac est situé latéralement p;ir rapport an sac scrolal et à l'orilice herniaire commun. — >Ièmes notations que pour la précédeiilc lifjnre. (Kj'onlein.)
brusque ou giaduelle, d'une hernie congénilale ou acquise: d'autre pari, la nature manifeslenieni congénitale de la plupjirl de ces hernies, les anomalies lesticulaires si fréquenles qui les coinpliipu^nt, accuseni un vice de d(''veloppement couime élan! leur origine.
Oiioi(jue la disluc alion de l'orifice jnofond du trajet inguinal n'ait jias la portée que lui attribue Meinhard Schmidl, c'est à une théorie très rapprochéi' lie celle qu'il a exposée (jue les considérations anatomiques sur la disposition normale du Irajet inguinal et du conduit péri'.onéo-vaginal nous conduiraient: les recherches de Ramonède sur ce sujet |)erineltenl d'assigner aux hernies propérilonéales un inod(" de production fondé sur des données analoniiques cerlaines et, dans un bon nombre de cas, c'est à la persistance du conduit p(''ritonéo-\ aginal, à sa longueur insolite, à sa dilalalion consécutive par les \ iscères tpi'il faut rallribuer. La dilatation interstitielle de ce canal forme le renflement intra-inguinal de la hernie: l ampliation plus ou moins considérable, parfois énorme, de l'infundibulum péritonéal (jui s'étend de la valvule originelle • II' ce canal jusqu'à l'anneau inguinal interne, donne lieu à son rennenient pro- |)éritonéaI.
Sans disconvenir en un mot qu'une disposition analogue à celle qui vienl d'èlr«> cludiée puisse être la conséquence d(^ fausses réductions de hernies, el que
(') Voi.l.llUKCHT. L'clier lli/droceir bUiiridurix iiilrn-dlnhiiniiialia. Anli. fiir kliil. ( IX'.Mi. I. LU, )). 225.
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celles-ci n'interviennent même pour faciliter le développement et l'accroissement de volume des hernies propéritonéales inguinales, celles-ci doivent être considérées comme une variété des hernies péritonéo-vaginales.
C. Hernie enkystée de la tunique vaginale. — Sous ce nom, Astley Cooper a décrit une variété de hernie inguinale dont le sac fait saillie dans la cavité de la séreuse vaginale qui l'entoure dans une partie plus ou moins grande de son étendue, sans cependant communiquer avec lui. La hernie, sac et contenu, se trouve donc en quelque sorte enkystée dans la cavité de la tunique vaginale, d'où le nom que'cet auteur lui a donné. Méry, en 1701, en avait observé le premier exemple; Dupuytren, dans ses leçons cliniques, a signalé deux cas où cette
disposition avait été reconnue par lui, enfin un important mémoire de Bourguet (d'Aix) a fait assigner à celte variété de hernie sa véritable place. Depuis lors d'assez nombreuses observations de hernies enkystées ont été publiées :
MÉiiY, Me m. de l'Acad. roy. des sciences, 1701, p. 275. — Astley Cooper, Œuvres chir., Irarl. liichelot et Cliassaignac, 1837, p. 295. — Di- PUYTREN, Clini(/ue chirurg., t. III, p. 606. — BouRGUET (d'Aix), Gazette hebdom., 1865. — P. Berger, Thèse de Duret, 1883, p. 175. — Du MÊME, Bull, de la Soc. de chir., 1892, ii. s., t. XVIII, p. 787. — Ch. Monod, Bull, de hi Sac. de chir. 1883, p. 210. — D'Acy Power, Tranf:. ofthepath. Soc.of London, 1885, p. 216. — Michaux, Bull, de la Soc. de chir., 1892, nouv. sér., t. XVIII, p. 771. — Phocas, Ibid., p. 826. — Gérard Marchant. Revue d'orthopédie, 1895, n° l, p. 243. — W. Bittner, Arch.
fiir Min.
Chir., 1895, t. XLIX, 4" fasc, p. 825,
l'iG. 57. — Hernie enkystée de la tunique vaginale.
A, cavité vaginale ouverte. — B, sac herniaire qui fait saillie dans cette cavité, et au ti'avei's duquel se dessine l'intestin. — C, cordon spermatiquc. — D. testicule. (D'après Bourguet, d'Aix.)
Quand on examine une hernie enkystée de la tunique vaginale, voici ce qu'on observe : l'incision des enveloppes conduit dans une cavité spacieuse, en général distendue par du liquide. Cette cavité renferme le testicule qui est situé le plus souvent à sa partie inférieure; c'est la cavité de la tunique vaginale. Elle se prolonge toujours fort haut, le long du cordon, et elle s'étend jusqu'à l'anneau inguinal externe, où elle se termine en cul-de-sac. Dans cette cavité se trouve une saillie qui, tantôt descend de sa partie supérieure en s'y invaginant en quelque sorte, qui tantôt fait seulement bomber sa paroi postérieure en soulevant les éléments du cordon reconnaissables à sa surface (Berger). Cette saillie est formée par un sac herniaire qui, sortant du trajet inguinal, est venu se mettre en rapport avec les parois de la vaginale, les soulever et pénétrer en quelque sorte dans sa cavité. La membrane qui recouvre l'intestin et constitue la paroi du sac herniaire est souvent fort mince, transparente (A. Cooper) et se compose d'une seule couche de tissu fibreux avec laquelle se confondent les deux surfaces séreuses, l'une extérieure, appartenant à la vaginale, l'autre intérieure, appartenant au sac. D'autres fois, on peut, dans la paroi qui entoure la
HERMES INGUINALES CONGÉNITALES
Iicrnie el la sépare de la séreuse lesliculaire, dislinguer plusieurs couches qui sont, de dehors en dedans, la paroi de la tunique vaginale, une couche celluleuse contenant quelques-uns des éléments du cordon, enfin la paroi du sac herniaire.
(lelle paroi qui sépare la cavité du sac de la cavité vaginale, a pu se rompre dans certains cas ohservés par Dupuylren, Bourguet et par moi, el Tinlestin faisant irruption dans la cavité de la vaginale est venu s'étrangler dans l'orifice accidentel résultant de celle l'uplure.
On peut donc distinguer deux variétés de la hernie enkystée : l'une dans lacjuelle le sac herniaire est en quelque sorte suspendu dans la cavité vaginale (pii l'entoure de toutes parts; l'autre où la hernie fait simplement saillir la face postérieure de celte cavité où elle vient proéminer.
La condition essenlielle pour qu'une hernie enkystée se produise, c'est qu'une li\drocèIe occupe la cavité de la tunique vaginale; c'est un fait cpic Dupuylren a mis hoi-s de ddule en montrant i[ne l'Iiydrocèle, en pareil cas, était presque tou jours une de ces iiydrocèles dites en bissac, dont la partie supérieure remonte jusqu'à l'anneau inguinal par le fait de l'olslitéralion imparfaite du canal vagino-péritonéal dans sa portion scrolale. Une hernie, soitanl j)ar le trajet inguinal, rencontre la cavité vaginale distendue par du licpjide, repousse en bas sa paroi en s'en coiffant et en l'invaginant dans sa cavité, ou bien glisse en arrière d'elle, en suivant le cordon, et se développant dans le scrotum, vient proéminer dans la vaginale en refoulant sa paroi postérieure.
La hernie tpii affecte ces rapports avec la cavité vaginale peut être une hernie acquise; c'est ce qui ressort clairement d'une observation d'Astley Cooper, dans laquelle la cavité vaginale, où était venue s'enkyster une hernie, communiquait encore par un perluis fort étroit avec le péritoine : la hernie était sortie de l'anneau inguinal en arrière de cet orifice de communication. Mais fort souvent la hernie enkystée est une hernie congénitale; elle reconnaît alors un mode de formalion un [)eu dilïéi-ent. Le canal péritonéo-vagina! est resté en communi- <'ation avec le péritoine dans toute sa partie supérieure; vers la racine des bourses seulement l'isolement entre cette cavité et celle de la séreuse testiculaire s'est fait, et il existe à ce niveau une cloison, parfois l'ort mince, qui sépare ces deux cavités. La hernie qui descen<l dans la partie funiculaire du canal vagino-péritonéal dislend cette membrane, la refoule en bas dans la cavité vaginale qui est, le siège d'un ('panchemenl séreux et, coiffée par elle, s'introduit, dans celte cavité oii elle proémine plus ou moins. Celte disposition était des plus nettes chez un homme que j'ai récemment opéré pour une hernie étranglée ; I euvelo[)pe (pii séparait la hernie de la cavité vaginale était excessivement mince el dépendait manifestement d'une oblitération limitée à un seul point du canal péritonéo-vaginal.
(lerlaines hernies enkystées de la vaginale présentent des apparences encore jilus étranges : en opérant une hernie congénitale j'ai trouvé dans la cavité de la vaginale, isolée du périloiiie mais i-emonlanl jus(prà l'anneau inguinal, une saillie en forme de doigt de ganl, a|»[KMidue à l'exlrémib' supérieure de cette cavité, el dont la paroi très mince laissait voir de l épiploon par transparence. ( elail une éjiiplocèle en eiïet, (jui, refoulant la cloison (pii oblitérait le conduit l)éritonéo-vaginal et qui le séparait de la séreuse lesliculaire, s'en était coiffée et ([ui pi-oéminail ainsi dans la cavité de la \aginale.
Une épiplocèle, adliéreiile à toute la cin/onférence d'un de ces resserrements Tiî.uTÉ Di: ciiuicniuE, 2' o(!il. — VI. \:<
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si communémenl observés dans les sacs péritonéo-vaginaux, peut oblitérer la communication entre les parties supérieures et les parties inférieures du sac congénital ; les premières, cédant à la poussée des viscères, descendent et viennent s'invaginer dans la partie inférieure du trajet, c'est-à-dire dans la tunique vaginale où l'on trouve alors une tumeur, formée par la hernie enkystée, portant à son sommet une saillie constituée parle bouchon épiploïque en question: j'ai observé cette disposition dans une hernie que je soumettais à la cure radicale.
Les apparences que revêt la hernie enkystée sont donc des plus variables, mais un caractère permet toujours d'en reconnaître la nature; c'est, dans une cavilé séreuse superficielle où se trouve le testicule, l'existence d'une saillie bombant à sa l'ace posiérieure ou descendant de son sommet, saillie constituée par la hernie proprement dite.
La hernie enkystée est bien moins rare qu'on ne le croyait autrefois alors que les opéi'atior.s pratiquées pour léfranglemenl lierniaire seules pouvaient en
FiG. 08. FiG. 59. FiG. 60.
FiG. u8 et 59. - Kyslc du cordon spermatique coexistant avec une hernie. — Dans la figure 58, le kyste esl interposé entre la hernie et le testicule. — Dans la ligure 59, la hernie passe en avant du kyste et vieni se mettre eu rapport avec la vaginale. (Monnd et Tcrrillon.)
FiG. 60. — Hernie enkystée du cordon sur un enfant de dix semaines. (Lockvvood.)
F. I^. V, partie funiculaii'c du canal péritonéo-vaginal. — T. P. V, tunique vaginale. — S, sac herniaire funiculaire. — T, testicule. — P. V, plica vascularis.
révéler l'existence. J'en ai, pour ma part, observé huit cas, quatre fois à l'occasion d'étranglements, quatre fois au cours d'opérations de cures radicales.
Les hernies enkystées de la tunique vaginale ne sont pas les seules combinaisons que l'on connaisse d'une hernie avec une collection liquide siégeant dans les bourses : Barret de Nazaris (') a publié une curieuse observation de In^rnie enkystée dam une hématocèle de la tunique vaginale; le fait, pour être rare,
(') Baiîrf.t de N.\zai!Is. Jiivrnat de mcd. de Bordeaux, 42 fév. 189.").
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Il a rien qui doive surprciidre ; mais une licniic congcnilalc l'iiiiiculaii'e ou lesliciilairc |iciil cxislcr avec une hydrocèle enkystée du cordon. One celle-ci procèdr d une non-ol)lilération de la vaginale ou du développement kystique d'un débris para-lcsticiilaire (cor|)s de ( iiraldès), le kyste peut se trouver au-dessous, en arrière ou en avant du sac herniaire; dans les deux premiers cas les parties allectenl la disposition représentée par les figures ci-jointes empruntées à l'ouvrage de Monod et Terrillon; dans le dernier la hernie, recouverte parla cavité séreuse, se présente comme une véritable hernie e)iky^tée du cordon; la figure ci-joinic, empruntée à Lockwood, fera bien comprendre cette disposition.
Il n'est pas rare (lu'en procédant à la cure radicale de hernies vaginales congénitales, on ouvre, avant d'alleiiidre le sac, une cavité allongée suivant le sens dii cordon et tapissée par une séreuse. Cette cavitéest constituée par un diverticule du conduit périlonéo-vaginal non oblitéré ; elle se rattache parfois à la cavité du sac ou à celle de la vaginale par un petit orifice dil'licile à découvrir ; dans d'autres cas elle eu parait dislincle. A. Broca (') a i)uldié plusieurs l'ails analoiiiicjues .,de cet ordre. On conçoit combien ces diversités d'origine et de siège des kystes du cordon doivent faire varier et multipber leurs combinaisons a\ec les hernies qui se produisent à ce niveau. C'est à une disposition semblable que sout <liis les cloisonnements transversaux dusae herniaire observés par plusieurs auteurs.
Les anomalies testiculaircs coexistant avec l'existence de hernies inguinales congénitales sont des plus communes. Nous avons mentionné l'inversion et les divers("s formes d'ectopie, la cryplorchidie, l'atrophie testiculaire, la dissocialion du testicule et de l'épididyme ; voici une autre anomalie des plus rares : .lordan ("), en pratiquant la cure radicale d'une hernie scrotale chez un sujel «railleurs hypospade, trouva deux testicules dans la cavité vaginale gauche qui se confondait avec le sac herniaire; les deux testicules étaieni pourvus chacun d'un épididyme el d'un canal déférent; mais les deux canaux déférents se réunissaient plus haut en un seul conduit. Cette anomalie était due à la fusion des canaux ex(-réteurs des corps de Woolf qui s'étaient confondus au niveau du sinus nro-génital tandis que les lesticules s'étaient développés séparément. Un fait analogue a été signalé par Lenhossek en 18ij.
Nous n'avons rien de particulier à signaler sur le contenu des hernies inguinales.
Chez les nouveau-nés et chez les enfanis en bas âge, elles ne renfermcnl généralement que de l'intestin; chez l'adolescent et chez l'adulte, c'est l'intestin grêle seul ou accompagne par l'épiploon ([iii entre le plus souvent dans leur composition.
L'N iliaque du côlon peut être rencontré dans les hernies scrotales gauches; sa présence, même en l'absertcè d'ttccide-.tg^ §erèvg)i> par les signes sur lesqu(ds nous avons insisté en pai'lant des hcçnies adliét^Hhlt's
Le c;ecum et rapj)cndice vermiculaire descendent assey. souvent tlaîis Ic^ hernies scrotales; on les y rencontre plus fréquemment à droite qu à ^nurhr
(') A. BiîOCA, Bull, de lu Soc. anal., fév. 1892, (*) JoRD,\N, Det<t!<che mcd. Wodi., 1895, n° 35.
l'iG. 01. — Ilernio inguiiKilc congénilale. — L'inlesUii descend dons la cavité ptrilonéo- Viigiiiale distend uc par une hydrocèle congénitale. — Le testicule est eu ectopie. (Monod el Terrilion.)
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Suivant Hedrich ('), qui a fait une étude détaillée de la hernie du caecum à gauche, celle-ci s'observerait néanmoins dans un peu moins du tiers (28 pour 100) des déplacements de cet intestin.
Quand TS iliaque se trouve compris dans une hernie scrotale, il y est en général entraîné par son méso qui, participant à la locomotion du péritoine, vient s'insérer sur les parois ou même au fond du sac herniaire. L'S iliaque hernié présente donc souvent cette variété d'adhérence au sac qui est connue sous le nom d'adhérence par glissement. Quant au cœcum, il est, dans le plus grand nombre des cas, pourvu d'un revêtement péritonéal complet; mais on l'a vu s'engager dans la hernie par celle de ses faces qui correspond à l'insertion du méso-cœcum : dans ces conditions, le caîcum peut n'être revêtu qu'en partie ' • par la séreuse et le sac fait défaut ou il est
incomplet.
L'appendice vermiculaire (-), quand il fait partie d'une hernie, devient parfois le siège d'inflammations qui se cammuni- (juent au sac herniaire, d'appendicites qui se terminent soit par perforation, soit par suppuration, soit par la production d'adhérences qui fixent définitivement l'appendice ca-cal dans la situation anormale qu'il occupe.
La vessie est souvent entraînée par les hernies inguinales ; il sera fait une étude à part de ce genre de hernies.
L'estomac lui-même a pu être trouvé dans le contenu d'une hernie scrotale, il Hernie inguinale double oblique ^ alors accompagné par le côlon trans-
Scrotale funiculaire a gauche. — . i o r
verse, l'épiploon, une bonne partie de l'intestin grêle et parfois par une partie du duodénum; ]\Ieinhard Schmidt, Lcwin, Ungauer, Chevereau (^) ont communiqué des faits de cette espèce. Dans deux cas observés par Brunner et par Mulder(*), l'estomac compris dans une hernie inguinale fut atteint d'étranglement. Deipser a vu un rein mobile, prolabé, s'étrangler dans une hernie inguinale chez une femme. Nous ne connaissons pas de fait chez l'homme où cet accident ait été observé.
FiG. 02.
externe.
Pubienne à droite.
Symptômes et diagnostic. — L Chez l'adulte. — La hernie inguinale se reconnaît à l'existence d'une tumeur présentant les caractères ordinaires des hernies, c'est-à-dire molle et souple, en général sonoi^e, réductible et présentant de l'impulsion dans la toux et les efforts. Cette tumeur suit le trajet du cordon spermatique, apparaît à l'aine au niveau de l'anneau inguinal externe par lequel elle sort et se dirige en général vers la racine des bourses dans lesquelles elle
HEDRicfî, Gazette méd. de Strasbourg, 1889, XLVIII, 121-153.
("■') MoNKS, Suffolk district med. Society. Bull, méd., 15 juillet 1890, p. 055.
■(') Meinhard Schmidt, Berl. klin. Woch., 5 janv. 1885. — Lewin, Ann. de la Soc. belge de chir., 15 juillet 1893. — Ungauer, B^dl. de là Soc. anat., mai 1896. — Chevereau, Ibidem, mars 1894.
('*) Friedrich Brunner, CeiUraWlatt fiir Chir., 1897, n° 3i, p. 919. — G. H. Mulder, Ncderl Tijdschrift v. Geneeskunde, 1897, I, ir 2 et Ccnlvnlbl. /'. Chirurgie, 1897, n° 10, p. 475.
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(loscoiul \A\i^ ou moins ]>as. Conlrairemenl à ce qui s'observe dans d'autres variétés de liernie, la hernie inguinale détermine presque toujours de l'incommodité ou des douleurs lorsqu'elle est dehors ; quand elle est volumineuse, ces troubles fonctionnels s'augmentent souvent au point de causer une gêne très grande, accrue par les froissements auxquels est exposée la hernie, par les coliques et les troubles digestifs auxquels elle donne lieu.
Etant donnée une lunicnr présentant ces caractères, on doit déterminer :
a. Sir\'«l bien tnic hn-nif à /(((jucllc cm a affiiire. — Il est peu d'afl'ections qui prêtent plus aux ei'reurs de diagnostic que les hernies inguinales : de l'année 1877 à l'année I8X(S, Macready a relevé sur les registres de la Société des bandages de Londres, 5(')0 exemples de confusions grossières faites entre cette affection, les hydrocèles, les kystes du cordon et du testicule, les tumeurs de ce! organe et celles du scrotum, des hématocèles, des orchites et des épididymites, des exostoses du pubis, des abcès, etc., etc.... En réalité deux affections occupant la même région peuvent seules être confondues avec les hernies inguinales : Vhydrucèle coiii/éitilali', réductible comme elle, s'en dislingue par la transparence qu'elle possède; la varicocèle, qui peut à la rigueur être confondue avec certaines hernies épiploïques peu volumineuses, présente une consistance spéciale due aux pelotons veineux qui la constituent; ellegontle parfois dans les elforis, mais .sans présenter d'impulsion véritable; enfin, quand on a déterminé la disparition de la tumeur par une pression méthodique, si l'on bouche l'anneau inguinal avec le doigt, on la voit se reproduire graduellement sous l'inlluence de la réplétion des veines spermatiques. Certains lipomes du cofdo)^ ^perntdl.ùjue (') peuvent être également confondus avec les hernies inguinales, mais particulièrement avec les épiplocèles irréductibles. A. Broca a réuni un certain nombre de faits de ce genre, faits dans lesquels le diagnostic est d'autant plus difficile, que parfois le lipome inguinal coexiste avec une hernie. Des /.•(/s^cs (lu cordon, le le>^ticiile en ectopie peuvent également en imposer pour une hernie inguinale, ainsi que nous le verrons en parlant du diagnostic des hernies congénitales dans l'enfance.
b. La hernie est-elle une Iier)}ie inf/idnale ? — Il suffit pour l'affirmer de constater qu'elle sort par l'anneau inguinal externe et que le doigt qui la refoule pénètre dans le trajet inguinal où il sent l'impulsion communiquée parles viscères dans les elTorts.
c. Quel est le degré de hernie inguinale auquel on a. affaire? — Rien de plus facile que de déterminer l'existence d'une hernie scrotale, d'une hernie funicidaire, d'un bubonocèle. Quelques hésitations peuvent se produire dans la constatation des hernies interstitielles et des pointes de hernie. Chez les individus à parois abdominales faibles, la région inguinale bondje souvent dans les efforts ; une saillie se dessine au-dessus des parties interne et moyenne de l'arcade de Fallope. S'agit-il d'une hernie interstitielle véritable? On peut l'affirmer (|uand le doigt, introduit par l'anneau externe, trouve le trajet inguinal dilaté et fait disparaître la tuméfaction qu'on observait sur le trajet du cordon. La hernie doit également être considérée comme étant à l'élat de pointe toutes les fois que, au-dessus du milieu de l'arcade de Fallope, on voit se produire une légère saillie dans la toux, que le malade accuse une douleur persistante en ce point dans les efforts, que le doigt introduit dans l'anneau perçoit l'impulsion
(') A. Broca. Bi-H. de la Soc. anal., 1888. 5* sérii'. 1. II. |i. SSI.
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(le la hernie, et surtout que la pression exercée sur celte petite saillie la fait disparaître avec un bruit de gargouillement.
d. S' agit-il d'une hernie oblique ou cFune hernie directe? — Aucun doute ne peut exister sur l'obliquité de la hernie lorsque le doigt introduit dans le trajet herniaire peut le suivre de l'anneau inguinal externe à l'anneau inguinal interne, et lorsque la hernie dessine un relief oblique, parallèle à l'arcade de F^allope, remontant plus ou moins en haut en dehors à partir de l'anneau inguinal externe; mais on manque absolument de caractères qui permettent de reconnaître d'une manière certaine qu'une hernie inguinale est une hernie directe.
Malgaigne, et plusieurs auteurs après lui, ont indiqué la forme de la hernie
directe qui resterait à l'état de bubonocèle, faisant saillie vers le j)ubis, sans tendre à gagner les ])Ourses. A Bicôtre, où j'ai pu soumettre cette opinion à une vérification anatomique minuliense, j'ai pu constater que celte disposition appartenait également à des hernies obliques externes.
La direction du Ira jet, traversant la paroi abdominale d'avant en arrière et réduit à un simple orifice, si elle a quelque valeur lorsqu'il s'agit de hernies récentes, ne signifie plus rien dans les hernies inguinales anciennes dont le trajet se redresse et s'efface peu à peu, en raison des modifications que subissent les anneaux herniaires.
Enfin la constatation des battements de Vartère épigastriqiie, par le doigt introduit à travers le trajet herniaire, est trop infidèle ])0ur qu'on puisse en faire un moyen de diagnostic.
On peut donc présumer qu'une hernie, en raison de sa forme, de la direction de son trajet surtout, est une hernie directe, on ne saurait en donner la certitude.
e. La hernie est-elle une hernie congénitale ou une liernie acquise? — Doit être considérée comme une hernie congénitale toute hernie inguinale qui tombe au fond du scrotum en descendant en avant et au-dessous du testicule qu'elle (Miloure ; une telle hernie est toujours une hernie vaginale testiculaire. On doit également tenir pour congénitales toutes les hernies inguinales qui s'accompagnent d'une ectopie testiculaire quelconque du même côté.
On peut supposer qu'une hernie qui ne descend pas jusqu'au testicule est une hernie congénitale, lorsque son premier développement remonte à l'enfance ou qu'elle a été précédée par une autre hernie, siégeant au môme point, dans les premiers temps de la vie ; lorsqu'elle s'est développée brusquement, en atteignant aussitôt tout le développement qu'elle présente (on peut supposer alors
FiG. 65. — Conformation d'une hernie inguinale directe douille. (Macready.)
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(lu'elle csl lombéc dans un sac préformé); lorsqu'clk' esl manireslemcnl oblique, cylindruiue, allongée eonime en forme de boudin : ou bien lorsque sur son Irajel on trouve un ou plusieurs resserremenis (pii lui donnent un aspecl en bissae ou monililbrme ; enfin lorsqu'en refoulani la liei-nie en haut el en exer- (•ant des tractions sur le sac dans ce sens, ces Iractions se communiquent au testicule. On ne saurait néanmoins fonder sur ces caractères une distinction clinique certaine eu! ce les hernies vaginales runicuiaircs el les liei'uies funiculaires acquises.
Par contre, les hernies de faiblesse, celles qui surx iennenl tardivement, gia- <!uelleiuenl, chez des gens âgés et affaiblis, sous rinlluence des efforts de la loux, celles qui s'observent chez des sujets dont rabdomcn [uésente la disposilioii du ventre à triple saillie ou du ventre en besace, doivent être considérées connue des hernies acquises.
f. nature de^ orgaitcti ritnlt'Jtus dans la hernie, la ]»réseuce de I intestin gi'èle el de l'épiploon, seront reconnues d'après les cai'actères cpie nous avons signalés. On pourra supposer que TS iliaque est descendu dans le sac et qu'il s'y trouve retenu par l'insei'lion de son méso, quand une hernie inguinale gauche volumineuse, pourvue d'un anneau large, sera très diflicilement rédiu'lible ou partiellement irréductible tout en restant souple, sonore et en donnant du gargouillement aux doigts qui l'explorent. Les mèiues caractères observés du côté droit feront pensera une hernie du caecum, mais celle-i'i n'a jamais été reconnue (pie par l'opération ou l'autopsie, tandis que la i>résence de VS iliaque dans la hernie peut être diagnostiquée avec (pielque cerlitude, ainsi que je l'ai moi même constaté.
Nous indiquerons plus loin les caractères (pii révèlent la présence de la vessie dans les cyslocèles inguinales.
g. Dans le diagnostic des crt/'ic^c'.s rares de la hernie inguinale, on s'attachera |iarticidièremenl à déterminer la situation des testicules par l'apporl à la lumeur; quand l'un d'eux est en ectopie, le côté correspondant du scrotum esl jieu déxeloppé, rc'venu sur lui-même à moins qu'il ne soit distendu par la liernie: c'c^sl en arrière d'elle et un peu plus haut qu'il faut chercher la glande séminale en se souvenant C}ue très souvent les moindres pressions la font riMiionter dans le trajet inguinal et (pie sa rentrée précède celle de la hernie.
Ouand le testicule est en eclo[iie génilo-crni'ale. la herni(^ ini/Kino-super/icielIr i\m s'étale en avant du trajet inguinal a l'aspect extérieur d'uin^ hernie interstitielle, mais elle est située sous la peau i^l après l'avoir réduite, le doigt peu! pénétrer dans l'anneau inguinal (pii est situé vers le p(Me inférieur et interne de la tuméfaction.
Dans certains cas la hernie descend en suivant le pli géni lo-crural et arri\e pres(nie jus(pi'au |K''riui''e; en laissant eu dedans d'elle le scrotum où (die ne pénètre pas et ([ui esl réduit à un repli cutané. Cette hernie présente une forme caractéristique (pii se trouve représentée dans la ligure ci-joinle. Elle n'est ipi'nne variété de la lici nie inguino-superficielle : la facilité avec laquelle le testicule rentre dans le trajet inguinal vonA très difficile la constatation de sa situation dans ce genre de hernies.
Peut-on reconnaître rexisteiiee des lierui(^s interstitielles congénitales el propéritonéales? Ce diagnostic, ipii présenle un léel intérêt, car ces hernies sont dangereuses et réclament une inlervenlion active, n'a guère été fait que lorsque les hernies de celte espèce (''taieni le siège d'un ('! rauglemeni : la hernie iiajKirai-
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interstitielle congénitale se reconnaît néanmoins très aisément, même en l'absence d'accidents par le défaut du testicule correspondant qui n'est pas dans le scrotum, par l'occlusion de l'anneau inguinal externe, parla présence, au-dessus de l'arcade de Fallope, d'une tuméfaction aplatie, remontant plus ou moins haut en s'étalant dans la paroi, se tendant dans les efforts, donnant un gargouillement manifeste et capable de disparaître ou de diminuer lorsqu'on exerce sur elle des pressions méthodiques.
La hernie propéritonéale, méconnue souvent même au cours de l'opération, n'a guère été observée qu'à l'état de hernie étranglée; elle pourrait néanmoins, suivant Krônlein, être diagnostiquée, même en dehors de toute complication, par l'existence d'une tumeur située dans la fosse iliaque ou derrière le pubis, tumeur qui se tendrait davantage par les efforts de réduction pratiqués sur la pai'tie superficielle de la hernie située dans le trajet inguinal ou dans les
FiG. Gi. — Hernie inguino-superficielle.
bourses. L'absence du testicule correspondant rendrait encore le diagnostic plus probable ; Breiter signale aussi comme pouvant entrer en ligne de compte les tentatives violentes et souvent répétées de réduction, le port d'un bandage trop serré ; ce sont des conditions trop banales pour pouvoir éclairer véritablement le diagnostic.
La hernie enkystée de la tunique vaginale n'a jamais été reconnue que p:ir l'opération.
IL Chez les nouveau-nés et les jeunes enfants. — Le diagnostic présente parfois des difficultés tenant à ce que l'apparition de la hernie est intermittente et que les cris et les efforts de l'enfant ne la font pas ressortir.
Quand la hernie est scrotale, on ne peut la confondre qu'avec une hydrocèk congénitale] \si transparence, la reproduction insensible de celle-ci qui ne ressort pas subitement comme une hernie, mais qui se remplit graduellement, l'absence de gargouillement, la sensation que donne la tumeur qui est celle d'une tumeur liquide, peu tendue, fluctuante néanmoins, permettront de faire
ACCIDENTS
un diagnoslic (jiii n'csl i)as loujours facile ; même lorsqu'on a reconnu l'exislence d'un épanchenienl dans la vaginale, il i'aul s'assurer que derrière le licjuide une anse d'inlesLin ne vient pas s'engager dans la communication péritonéo-vaginale.
On observe souvcnl, même chez les nouveau-nés, des hernies scrotales qui sont manifeslemcnt indépendantes de la vaginale; elles se reconnaissent à la situation du testicule, qui est situé au-dessous de la hernie. Ces hernies qu'on rencontre fréquemment chez les enfants malingres, chétifs, mal nourris, ont lous les caractères des liei nies de faiblesse : anneau large, parois abdominales faibles, coexistence d'une hernie du cùlé opposé ou même d'une hernie omljilicale. S'agit-il en pareil cas de hernies congénitales, c'esl-à-dire produites dans le canal périlonéo-vaginal? C'est ce qu'on ne saurait affirmer.
C'est surtout chez les tirs jeunes enfanis que la présence dans l'aine d'une lumeur qui, dans les cris et les efforts, se présente à l'anneau inguinal externe |i()Ui' l'crdrer ensuite dans le trajet inguinal, |irèie à des confusions entre les hernies et certaines dispositions (pii peuvent les simuler. On doit tout d'abord, en pareil cas, s'assurer de la présence du testicule dans le scrotum; s'il est à s-i place normale, la tumeur ne peut être qu'une hernie ou un kyste du cordon. Or les kystes du cordon, même lorsqu'on les refoule dans le trajet inguinal, peuvent y être sentis par la palpation; une pression exercée de dehors en dedans les fait souvent ressortir. Leur consistance est dure, leur forme arrondie ou ovale; ils donnent la sensation d'un noyau de cerise qui s'échappe entre les doigts qui le pressent, et non d'une hernie tjui se réduit. Malgré ces caractères dilTérentiels, ce diagnoslic est parfois d'une réelle diffîcullé.
Ouand le testicule n'est pas à sa place, on jieut se deinander si la grosseur qui persiste à l'aine est le testicule seul ou accompagné d'une hernie, ou tuic hernie précédant le testicule. Dans ce cas encore, la consistance de la tumeur, sa forme et sa mobilité, la manière dont elle se déplace ton! d'une pièce au lieu de s'atTaisser par la jiression, permettront d'éviter les erreurs. En cas de doute, il faut se garder d'appliquer un bandage et attendre (pie le déplacement se soit |irononcé davantage pour reconnaître la iiatiii-c de l'organe qui y prend part et pour le traiter en consécpience, si l'on ne juge pas opportun de procéder de suite à l'opération.
Accidents. — I. L'étranglement des hernies inguinales ayant servi de base à la descriplion générale qui a été faite de l'étranglement herniaire, nous n'avons à indiquer ici (pie ceux de ses caractères qui sont tout à fait particuliers à la hernie cjui nous occu|i(\
Uoijent de rétrangleineut dans les hernies acquises est presque toujours le collet du sai': celui-ci se trouve souvent renforcé par son adhérence à l'anneau inguinal profond dont les fibres arciformes se confondent avec sa circonférence : on attache d'ailleurs moins d'importance à la détermination de cet agent depuis (pi'on a renoncé à pratiquer le débridement externe. Ce (pi'il faut retenir, c'est (pie l'étranglement dans les hernies inguinales siège le plus souvent très haut, à la partie la plus profonde du trajet.
Dans les hernies congénitales, l'agent constricteur est d'ordinaire le resserrement du canal périlonéo-vaginal qui correspond à l'anneau interne; Goyrand. dans un certain nombre de hernies congénitales étranglées, l'a trouvé situé à
centimètres 1/2 ou 7) centimètres au-dessus de l'anneau inguinal externe :
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mais il n'en est pas toujours ainsi, et Tun quelconque des rétrécissements et des replis valvulaires qui marquent la tendance à l'oblitération du processus vaginal du péritoine, peut devenir une cause d'étranglement. Trélat a particulièrement insisté sur les faits où un diaphragme, rétrécissant le sac congénital dans le scrotum même, vient étrangler l'intestin au niveau du point où le canal péritonéovaginal s'abouche avec la cavité vaginale péri-tcsticulaire. Duret a décrit à tort cette variété d'étranglement comme une hernie à part, à laquelle il a donné le nom de hernie funiculo-testiculaire. Ces replis qui, dans les hernies congénitales, étranglent l'intestin, sont minces, présentent un bord tranchant sur lequel l'intestin se coupe très rapidement; de là la gravité particulière de ces étranglements. Dans les hernies interstitielles le siège de Tétranglement est à l'anneau inguinal profond. Dans les hernies propéritonéales, c'est à l'orifice de communication qui donne accès du péritoine dans le sac profond, sous-péritonéal, qu'on rencontre l'obstacle à la réduction. Enfin, dans les hernies enkystées, l'agent de l'étranglement est parfois le même que dans les hernies ordinaires; dans des cas plus rares et dont j'ai rapporté un exemple, l'intestin s'était étranglé dans l'orifice créé par la rupture de la cloison qui séparait le sac herniaire de la tunique vaginale; Pelletan le premier avait signalé un fait de cet ordre.
Dans les cas où il existe une ectopie du testicule, quoique celui-ci ne puisse être considéré comme produisant l'étranglement, il y concourt parfois cependant en s'opposant à la réduction. Les tentatives de taxis ont pour effet de l'appliquer comme une soupape sur l'orifice de communication du sac avec le péritoine et de fermer ainsi la porte à la rentrée des viscères.
Nous ne dirons rien des phénomènes qui signalent l'étranglement des hernies inguinales et de leurs symptômes, si ce n'est que cet étranglement est presque toujours accompagné de douleurs vives dès le débvit, et que, par conséquent, il ne saurait guère passer inaperçu. La compression du cordon spermatique jiroduite par la hernie, entraîne parfois du gonflement et une sensibilité marquée du testicule.
. Le diagnostic de l'étranglement dans les hernies inguinales apparttniant aux variétés communes ne nous arrêtera pas non plus; on doit tout d'abord constater qu'il s'agit d'un étranglement herniaire et que c'est une hernie inguinale qui en est le siège; les relations de la tumeur avec le cordon spermatique, l'impossibilité d'introduire le doigt dans l'orifice inguinal externe qui est rempli par la hernie, le pédicule de celle-ci, facile à sentir en haut et en dehors d'elle, au-dessus d'une ligne allant de l'épine iliaque antéro-supérieure à l'épine du pubis, ne laisseront pas de doute à cet égard.
Cette hernie est-elle oblique ou directe? Nous avons vu que cette question ne pouvait être le plus souvent tranchée, surtout pour les hernies anciennes, que par la forme allongée, oblique du pédicule de la tumeur, mais que s'il estsouveni assez facile de reconnaître avec cerlitudc qu'une hernie inguinale appartient à la variété oblique externe, il est presque toujours impossible d'affirmer l'existence d'une hernie directe. La hernie est-elle congénitale ou acquise? Aux caractères que nous avons indiqués à propos du diagnostic des hernies inguinales réductibles, il faut ajouter dans certains cas l'issue brusque et subite d'une hernie qui, du premier coup, tombe jusque dans les bourses et qui s'étrangle au moment même de son apparition. Nous n'insisicrons pas ici sur la détermination du siège et de l'agent de l'étranglement, de son étroitesse, sur celle des lésions proljables de l'intestin, toutes questions qui ont été déjà traitées.
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Signalons, cotiuiie seules etjnl'iisions possibles, TeiTeiir qui a élé faile <le )i-en(lre pour une hernie élranglée un Injslc oi/ïaimiié du cofdoii ('), une inflamnation du cordon spermaf ique, une funile, un ijlilegrno)i ou un /iljcè>^ périfuni- ■ulaij'e, une jtlih'bile du plexus pampiniforine (^), une hémalocidc (■■) consécutive i une contusion de l'aine. Un peu d'attention doit suffire pour évilei- ces erreurs, I moins toulefois qu'un éti-anglemcnt liei'uiaire profond ne coïncide avec une de :es afl'eetions et ne soit masqué par elle, comnu^ dans un cas ([ue ^'(M•neuil cl uoi avons observé (^).
L'eclopie inguinale du testicule peut donner lieu à des accidents, signalés par ous les auteurs et imputés par eux à l'él rangiement, à la torsion ou à 1 inllamualion de l'organe mâle déplacé, cl qui simulent à s'y mé|)rendre ceux d'un itrangicment herniaire; la douleur, daiiord localisée à l'aine, s'irradie à 'alKlonKm qui se ballonne; surviennent bit'nlùt des \ omissemenis qui peuvent aème prendre le caractère lécaloïde, il exisie une cous! i|)aliou alisolue, de 'angoisse; le pouls, le faciès prennent le type abdominal. r>econuailre que le esticule est en ectopie, tel est le premier point dont la constatation s'impose : nais, est-ce le testicule lui-même qui est la cause des accidents psoudo- •tranglement ou même de péritonite qu'on oliserve? N';i-t-on pas afï'aire à un tranglemenl siégeant derrière un testicule en ectopie dans un sac péritonéoaginal interstitiel ou profond? C'est ce qu'il sera parfois très difficile de décider. _.a tumeur constituée par une hernie es! plus volumineuse, moins dure, moins ensible aussi peut-èlre que le testicule enllammé dans l'aine; mais celui-ci peut 'entourer d'un épanchemenl vaginal qui en masque les caractères. Dans les ccidents auxquels donne lieu le testicule en ectopie, les phénomènes d'oc(duion offriront un ensemble moins complet que cidui auqutd donne lieu un Iraiiglemenl véritable; enfin la sensibilité parliculièrc (pie ])résenlent le pédiide de la hernie étranglée et l'abdomen au-dessus de lui, devra être prise en onsidération ; mais la confusion reste possible, elle a été commise; dans le cas e Steidele, cité par Richter, une hernie étranglée, prise pour le testicule qui lanquait dans les bourses, ne fui pas opérée et le malade mourut. L'erivur 1 verse est moins i'atale, ainsi que le montre une observation de Delasiauve (') ù, en opérant ce que l'on croyait être une hernie, on trouva que les accidents taienl dus au testicule retenu dans l'aine el dont l'exlirpalion fit cesser tous les hénomènes graves.
Certaines variétés rares de hernies inguinales peuvent èire reconnues lorsu'elles s'étranglent; c'est ainsi que la hernie pariétale congénitale, la hernie rrilonéi)- vaginale interstitielle étranglée se révèle par l'existence d'un bombelent plus ou moins étendu el comme étalé de la paroi abdominale au-dessus de arcade de Fallope; la tuméfaction douloureuse, paL'fois sonore el donnant du argouillement à la [)alpalion, fait corps avec la paroi abdominale et ne peut tre prise pour une lumeur plus profondémeni située et qui soulèverait celle-ci ; ' diagnostic de la variété de hernie étranglée à la(pudle on a alTaire est établi ar l'absence du testicule dans le côté correspondant du si-rolum.
L<' diagnostic de la hernie jirnjiéi-iliiiié/ile élraugh'c csl moins facile, mais il
(') IIeyfelder, Union méd., 2' série, I. IV, |i. IS.'i. (-) BouissoN, Tribut à la chirurgie, l. II, ]>. i55, 1801. (^) Jamain.
(■') P. Bei!(;er, France médicale, 1874, y). 17}7).
(■') Delasiacve, Reçue nxkl. franc et élrang., inni's 18'(0. I. I. p. riCij.
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a pu être fait (Krônlein) même avant l'opération. Avec les symptômes généraux et les phénomènes abdominaux d'un étranglement herniaire, on observe en elTet, dans les cas de ce genre, une hernie superficielle, scrotale ou interstitielle, modérément tendue, dont on obtient la réduction par des efforts modérés, mais qui se reproduit dès que ceux-ci sont interrompus. En déprimant la paroi abdominale au niveau de la fosse iliaque ou plus en dedans vers le pubis, on peut sentir une tumeur tendue et douloureuse, dont le volume et la dureté aug mentent lorsqu'on réduit la partie extérieure de la hernie : c'est le diverticulc propéritonéal du sac que parfois on ne découvre dans l'excavation pelvieniif que par le toucher vaginal ou rectal combiné au palper. Le testicule fait le plus souvent également défaut dans le scrotum. Il est probable que l'on méconnai trait moins souvent les faits de ce genre si l'on pensait à leur existence possible.
Il est enfin certaines variétés de hernies inguinales étranglées qui ne peuveni être reconnues que par l'opération : tels sont les cas de hernies enkystées de la vaginale, et ceux où l'étranglement est constitué par une valvule ou un diaphragme du canal péritonéo-vaginal dans sa portion scrotale.
L'étranglement est rare dans les hernies inguinales des enfants; on l'a néaii moins observé même dans les premiers temps qui ont suivi la naissance. Lr diagnostic des accidents est rendu tout particulièrement difficile par la fréquence des troubles des fonctions gastro-intestinales à cet âge, par les phénomènes généraux graves qui les accompagnent, convulsions, refroidissement l'apide, afTaissement et collapsus, et cjui peuvent en imposer pour les symptômes d'un étranglement, enfin par la petitesse et la mobilité des parties qui en rendeni l'examen très incommode. Le testicule, dont la migration est souvent imparfaite, la présence d'un kyste du cordon peuvent encore multiplier les cause? d'erreur. Il ne faut pas oublier que l'étranglement d'une hernie est un accideni des plus rares chez les jeunes enfants, tandis que les troubles provoqués pai l'issue un peu subite d'un testicule retenu dans le trajet inguinal, sont très fréquents; mais, s'il persistait quelque doute, on n'hésiterait pas à donnei du chloroforme pour pouvoir examiner la tumeur sans être gêné par les mouvements, les cris, la tension de la paroi abdominale.
II. Nous n'avons rien de particulier à dire des épiplocèles inguinales enflammées, des péritonites herniaires qui se développent dans les hernies inguinales, des accidents divers qui peuvent atteindre l'intestin dans le sac : étranglements par brides et volvulus, obstructions par des corps étrangers, perforations, néoplasmes; nous avons traité de ces sujets avec des détails suffisants dans les généralités qui ont précédé ce chapitre.
Les hernies inguinales incoercibles, celles qui sont devenues irréductibles par perte de droit de domicile, méritent cependant une mention.
Certaines hernies inguinales, sans être très volumineuses, ne peuvent être contenues; elles s'échappent sous tous les bandages : c'est entre la racine df la verge et la pelote du bandage que s'insinue en général l'intestin pour tomber dans les bourses; le moindre effort du malade suffit à le faire sortir. Cette impossibilité de la contention s'observe surtout chez des sujets obèses à ventre volumineux, chargé de graisse et assez tendu. Il est probable qm chez eux il y a, par le fait de la surface graisseuse, une disproportion entre le volume du contenu de l'abdomen et la capacité du contenant.
D'autres fois on peut s'assurer que, même lorsque la hernie paraît réduite un peu d'épiploon, probablement adhérent, reste dans le sac herniaire. C'est
ACCIDENTS
■cl épiplooii in-c(liict ihic «ini lavorisi^ le glissenieni le ce l'cpli péi ilonéal cl Tissuc de rintcsUn.
/mcoci-cihililc s'observe, ainsi (pie nous l'avons dii, dans un liciiiics de l'N ilia(pu' du (■(Me i;au-
nouvclles portions ecrlain noudjre
■lie, dans celles du caecum, à di^oile; 'Ile esl due à ce que le gros inleslin ■si rciciiu. (ont au moins en parlie, lans la hernie par son mcso dont l'in- 'Crlion a v[c allirée tians le sac par le ^lisseinenl du péritoine fpii a cou- ;lilué ce dernier. De telles Iiernies se ■econnaissenl à leur irr(''(luclil»ilil('' )arlielle, à ce qu'elles ressorlenl aussi- (■|l l(jrs([n'on parvient à les r(>rouler •n parlie dans le ventre, à ce (pie la lailie irréductiljle est sonore, pr(!'sentc les gai^gouillenients, et donne lieu à l assez i'r(^-(pienles colicpies.
Les hernies qui, suivant Fexpres- ;ion de J.-L. Petit, ont perdu droit de lomicile sont toujours des hernies ^crotales occupant un seul des ciMi-s )u les deux côtés des bourses.
Si la liernie est unilatérale, elle ne ■emplit pas moins la totalité du scroiiui: le Icslicule du côté sain reste -ilué bien au-dessus de l'extrémité niëricure de la tumeur, le ia|ihé est iltiré, par la distension de la peau, 'Ur la hernie qu'il divise parfois en aoitiés presque égales : cette tumeur -e continue au-dessus de l'épine du )ubis et de l arcade de Fallope |)ar ine saillie ([ui se confond peu à peu ivec la paroi de l'abdomen. L'anneau lans ces cas est en général très large, I |)(Mit admettre deux, trois, quatre loigts et plus; le trajet est devenu lirect. J'ai vu de ces hernies (pii disendaient le scrotum à tel point pi'elles paraissaient s'opposer à la des- ■enle ou tout au moins à l'accroisseiiient d'une hernie du côté op|)osé )0ur laquelle il ne semblait plus rester de place dans les bourses.
( )uand la hernie est douille, elle est en général plus prononcée d'un côté que le l'autre et le raphé est attiré du côté où le volume est le plus considérable. En pareil cas, la verge a presque toujours disparu. Les téguments environnants >nL été connue absorbés par les enxeloppcs de la hernie, et l'orilice du prépuce
FiG. 63. — Énorme hernie scrotale droite. I, (Répression condiii'iaiil au méat urinaire.
(G. l'iljnl.)
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ne se révèle plus que par une dépression infundibuliforme siégeant sur la hernie ; la peau de la région pubienne avec ses poils, celle de la face interne des cuisses sont attirées sur la tumeur. Celle-ci peut descendre jusqu'à la partie inférieure de la cuisse, jusqu'aux genoux et même plus bas. Souvenl les hernies aussi volumineuses présentent des altérations diverses de la peau, érythème, eczéma, ulcérations de la peau, produites par la pression inopportune des bandages et par le contact de l'urine qui s'écoule à leur surface. J'ai vu une de ces hernies qui présentait des battements ou, plutôt, une véritable expansion isochrone au pouls et duc à l'afflux sanguin dans le paquet intestinal qu'elle renfermait.
L'accumulation d'une certaine quantité de liquide dans le sac herniaire vient parfois compliquer l'issue et l'irréductibilité temporaire ou définitive d'une masse épiploïque dans ces volumineuses hernies scrotales; la hernie présente alors les caractères de ces liydro-épiplocèles, étudiées par Duplay et dont nous avons donné (p. 123) la description. Un examen superficiel pourrait faire confondre, en pareil cas, la tumeur avec une hydrocèle oi'dinaire; mais l'isolement du testicule situé à la partie la plus déclive des bourses, le prolongement de la tumeur liquide dans le trajet inguinal, enfin la présence à la partie supérieure de ce canal d'un bouchon épiploïque irréductible, ne peuvent laisser d'hésitation à im observateur attentif.
Presque toujours ces hernies renferment des portions d'épiploon irréductibles et indurées. D'autres nodosités qu'on y découvre à la palpation sont dues à la présence de matières fécales durcies dans le gros intestin. Essaye-t-on de les réduire, on remarque que les anses intestinales se laissent refouler sans difficulté au travers des anneaux, mais à mesure qu'on les réduit, d'autres portions d'intestin glissent entre les doigts du chirurgien et viennent remplacer dans le sac herniaire celles qu'on a repoussées dans le ventre. Dans d'autres cas où la hernie est double, l'un des côtés se réduit sans trop de difficultés, mais on voit en même temps la hernie opposée gonfler et se tendre, toute diminution de volume d'une des hernies étant compensée par un accroissemenl de l'autre. Enfin, lorsqu'on est parvenu avec bien des peines à réduire la hernie, lorsqu'on veut substituer aux doigts introduits dans le trajet herniaire qui la contiennent, la pelote d'un bandage, de quelque forme que soit celle-ci el quelle que soit la force du ressort qui la maintient, la hernie s'échappe aussitôt sous l'influence du moindre effort et par le fait même de la station verticale. Chez certains sujets, la réduction de ces hernies, quand elle peut s'obtenir, s'accompagne d'une telle sensation de gêne et de malaise abdominal, qu'il faut renoncer à les contenir.
Nous avons indiqué les troubles auxquels donnent lieu ces hernies volumineuses; ce sont une sensibilité générale du ventre, des troubles digestifs, accompagnés de renvois et de vomissements; elles s'accompagnent de tiraillements dans la région supérieure de l'abdomen ou aux lombes qui forcent parfois les malades à marcher courbés en avant : de temps en temps, elles sont le siège de coliques locales très vives. Il en résulte pour le malade une impotence d'autant plus prononcée que la hernie est plus ancienne; le volume de celle-ci s'accroissant constamment, les troubles qu'elle détermine, loin do diminuer, vont le plus souvent en s'accroissant avec l'âge.
Ces hernies sont quelquefois le point de départ d'accidents menaçants poui l'existence ; exposées à des froissements continuels, elles peuvent être atteintes
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de prrilonile lierniairo; plus rarement elles donnenl lieu à un élranglenieni qui, dans les cas de ce genre, se consliluc presque loujours lenlenient et où robsiruclion el rengouemenl de l'inteslin compris dans la hernie jouent un lôle au moins égal à celui de la constriction.
Il résuile de ce qui précède que les hernies inguinales irréductibles par leur \ohime conslituent une infirmité des plus pénibles cpii devient parfois un danger pour Texistence, pari iruliéremeni ipiand une maladie inlercurrente de ra[)j)areil respiratoii'c vient en accroître les inconx énienis.
Considérations étiologiqiies, fréquence, mode d'origine. Les hernies iuguinales sont de beaucoup les liernies les plus fréquentes chez l'homme. La statistique fournie par la Société des bandages de Londres, en 1867), donne eu effet la proportion de 497)0 hernies inguinales pour IMl crurah^s dans le sexe uiasculin.
Les tables de la même Société, consultées par Macready jiour les années I88.S, 1889, 1890, ont fourni sur un total de 18 "227) cas de hernies, chez rhomme. 17 558 cas de hernies inguinales.
L'examen de 10 000 cas de liernies, obsei'vées par nous au liJureau centrai, nous a donné le résultai suivant : Sur 6220 hernieux âgés de plus de (piinze ans, 6090 présentaient des hernies inguinales. Sur 7i55 sujets masculins à tout âge. 71')! présentaient des hernies inguinales. De ces chiffres il résuile que 96 pour 100 des sujets masculins qui présentent des hernies simples ou multiples, sont porteurs de hernies inguinales.
Un fait qui a passé jusqu'à présent inaperçu mais qui est absolument hors de iloute, c'est que, chez l'adulte, les liernies ingidndles (knibles l'emportent de beaucoup en fréquence sur les hernies inguinales simples. Sur 6220 cas de hernies chez I homme, nous trouvons en efTet 1042 liernies inguinales simples. i326 cas de hernie inguinale double : ainsi, an point de vue de sa fréquence, la hernie inguinale double est à la hernie inguinale simple dans la relation de 'ijy\ à 1.
Ce rapport est intiuiuient plus élevé que celui que donnent les statistiques anglaises; celle de Macready donne 10 569 hernies inguinales simples poui' 6860 hernies inguinales doubles seulement : celte différence entre les deux statisti(iues est due au soin avec Iccpiel dans la première on a relevé dans chaque cas les hernies autres que celle pour laquelle les malades venaien! (^onsuller.
Le c<)té droil est particulièrement prédisposé aux hernies inguinales: la relation des hernic^s inguinales droites aux hernies inguinales gauches, dans la statistique des ]»andagistes de Londres, est de 1,74 à 1. Dans celle du Bureau central elle est de 1,1") à 1 pour les sujets âgés de plus de 15 ans, de 2.27 à 1 pour les enfants masculins au-dessous de cet âge.
(domine au-dessous de 15 ans les hernies inguinales doubles sont beaucoup moins frétpientes ([ue les hernies inguinales simples (dans la proportion de 0,48 à I dans les statistiques du Bureau central), on penl conclure que la hernie inguinale, beaucoup plus fréquente du côté droit dans le jeune âge, voit s'égaliser la proportion des hernies gauches ;'i un âge plus avancé par le développement ultérieur d'une seconde hernie. Cette constatation est confirmée encore pnr la considération du vohcme relatif des hernies droites et gauches dans les hernies inguinales doubles. vSi dans 42 pour 100 des cas le volume dc^ deux
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hernies est sensiblement le même, celui de la hernie droite l'emporte sur celui de la gauche dans 52,5 pour 100; l'inverse ne s'observe que dans 25,2 pour 100 des cas. La prépondérance des hernies inguinales droites s'affirme donc à la fois par le nombre plus élevé et par la prédominance du volume moyen des hernies inguinales droites sur les hernies inguinales gauches.
Si on représente la fréquence relative de la hernie inguinale suivant les âges par un tracé graphique, comme nous l'avons fait pour les cas qui se sont présentés à nous au Bureau central, on arrive à des résultats très différents pour les hernies simples et pour les hernies doubles.
En n'envisageant que les hernies inguinales simples, on est frappé de l'énorme quantité de hernies que l'on observe du côté droit dès la première année; le nombre des hernies inguinales gauches est beaucoup plus faible;
'"i^f* ^A'.c ,yu/e/>y masculins' qui se sojit présentés uit Burenti j Cenù'al avec rfer hernies intjuinciles .
Simples droiies. Simples gaiichcs , ]
Fici. 06. — Fréquence des hernies inguinales simples aii\ différents âges.
dans les années suivantes, le chiffre des hernies inguinales observées décroît, mais plus rapidement à droite qu'à gauche, et il atteint un minimum qui est le même des deux côtés entre 25 et 50 ans; puis le chiffre des hernies simples s'accroît de nouveau pour regagner vers 55 ans un second maximum qui reste d'ailleurs inférieur au premier, cjui est le même pour les hernies droites et gauches, et qui est suivi d'une décroissance rapide à partir de l'âge de 70 ans seulement.
Le maximum initial qu'accuse ce tracé tient à l'existence des hernies inguinales congénitales dont le plus grand nombre se manifeste dans les cinq premières années de la vie, ainsi qu'on peut s'en convaincre en consultant le second tracé où est représentée la fréquence relative des hernies inguinales congénitales, simples ou accompagnées d'autres hernies, aux divers âges de la vie : on voit en effet que les deux tracés sont presque superposables dans leur première moitié; mais le second maximum de fréquence que présente la hernie congé-
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nilalc ne s obsorvc que pour les liernies congénitales accompagnées fl une autre hernie.
Les hernies inguinales doubles, au contraire, ne s'ol)servent gurre dons les
-igi' des sujets masculin.^ qui so .font présentes tm
tStireau Central cioei Congénilaljii' simpi ou (xcconxpaqnees et
■ des /ternies ingjU7i<iles
' autres hernies.. „
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KiG. (17. — Fié(|iii'iii'c (les liciiiics in^iiinnli's ciiiil!!'!! ilales.
premières années de la vie; elles ne commencent à devenir très fréquentes qu'à partir de la quarantaine; elles augmentent de nombre jusqu'à soixante ou soixante-dix ans pour décroître ensuite.
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Fie. lis. — I''r('(|iiciice des iiiiiiiiiiilcs (IniiliU'S sui\";iiil 1rs ^'lycs.
L'étude de \à(j(! ainiucl opparais>^ent les hernies inguinales nous montre qu'un très grand nom]jr(> de ces hernies se développent à la naissance ou aussitôt Tiî.viTÉ DE r.iiiHuiiciiE, 2' (-dil. — Vr. It;
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après la naissance ; que le nombre des hernies qui apparaissent pendant le reste du premier mois, quoique moitié moindre, est encore très considérable; que celles qui se développent pendant le reste de la première année dépassent à peine d'un tiers celles-ci ; que pendant les quatre années qui suivent, et surtout pendant les dix années comprises entre cinq et quinze ans, s'il se développe encore des hernies, celles-ci n'atteignent qu'un chiffre tout à fait insignifiant. De 15 à 20 ans, de 20 à 25 et de 25 à 50 les hernies recommencent à se montrer en plus grande quantité; plus on avance vers la quarantaine, plus le nombre des hernies qui apparaissent augmente; c'est enfin de 40 à 45 ans que s'observe le maximum de fréquence dans l'apparition des hernies chez l'homme. Le nombre des hernies qui ont leur début entre 45 et 50, puis entre 50 et 60, enfin de 00 à 70 reste assez élevé ; il est cependant en décroissance manifeste à partir de la soixantaine surtout; de 70 à 80 leur apparition se fait de plus en plus rare; elle se i^éduit à presque rien à partir de cet âge.
Les hernies inguinales droites et les hernies inguinales gauches présentent à cet égard les mêmes variations de fréquence; mais il faut remarquer que le nombre des hernies inguinales droites qui se développent avant la cinquantaine dépasse assez notablement le chiffre des hernies inguinales gauches apparues dès la même période de l'existence, tandis qu'à partir de la cinquantaine le nombre des hernies inguinales gauches qui apparaissent l'emporte sur celui des hernies inguinales droites. Cela revient à dire que la hernie inguinale existant le plus souvent à l'état de hernie inguinale double, la hernie du côté droit est plus précoce et apparaît le plus souvent la première, tandis que la hernie inguinale gauche qui transforme la hernie en une hernie double, ne fait que plus tardivement son apparition.
HOMMES — HERNIES INGUINALES APPARUES
Avant 50 ans. Après oO ans. Total.
Droites 3703 1828 5531
Gauches .... 3412 1897 5309
Enfin, en comparant à ce point de vue les hernies inguinales simples et les hernies inguinales doubles, nous arrivons à reconnaître que la hernie inguinale simple se montre comme une hernie dont le début remonte à la première enfance dans un nombre de cas beaucoup plus considérable; la hernie inguinale double, comme une hernie dont l'origine de beaucoup la plus commune, se révèle à la période moyenne de la vie. Aussi, sans rien exagérer, sans nier l'origine congénitale de bien des hernies inguinales doubles, sans contester non plus que la hernie inguinale simple ne soit souvent une hernie acquise, est-on en droit de dire que dans le sexe masculin les hernies de la première enfance, presque toutes congénitales, sont en majorité des hernies simples; — que les hernies inguinales doubles, dont le premier début se fait vers les péiModes moyennes ou avancées de l'existence avec une très grande prépondérance (4000 cas sur 4865 de hernies inguinales doubles), sont presque toujours des hernies acquises et bien souvent des hernies de faiblesse.
D'après notre statistique, l'âge auquel se développe le plus grand nombre de hernies inguinales, chez l'homme, correspond à la période de 40 à 45 ans : les relevés de la Société des bandages de Londres ont conduit à une évaluation différente Wernher qui, pour les années 1860-1867, la place entre 26 et 50 ans,
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et Macready (ini la rapproche encore de radolescence en la plaçant entre '20 et 25 ans.
Fréquence velolivc di--^ dh'efses c^pècea de lierniefi intjuiiiales. — Les hernies inmiinales oljlicpies exiernes onl lonjowrs été considérées comme beaucoup plus fréquentes que les hernies direcles, mais il i'aul remarquer que les signes sur lesquels on se fonde pour distinguer les hernies appartenant à ces deux variétés, sur le vivant, sont moins probants qu'on ne l'a cru et que ce n'est que sur les faits anatomiqucs et sur les notions actpiises dans les opérations chirurgicales qu'on peut se fonder, pour établir entre les hernies obliques externes et les hernies dii'cctes une relation numérique exacte. Sur 289 hernies inguinales dont il a fait la dissection, Jules Cloquet a constaté l'existence de 205 hernies obliques externes et 86 hernies directes, ce qui semblerait indiquer que ces dernières représentent plus d'un tiers des hernies inguinales.
Il est encore difficile d'établir la proportion des hernies congénitales aux hernies acquises; les hernies congénitales tesliculaires, celles qui se compli- (pient d'une ectopic de la glande séminale, les seules qu'on puisse reconnaître avec certitude sur le vivant et même sur le cadavre comme étant des hernies péritonéo-vaginales, sont relativement assez rares. Quant aux hernies vaginales funiculaires ou interstitielles sans ectopie, rien sur le vivant ne permet de les distinguer des hernies acquises, et dans bien des cas cette détermination reste douteuse même sur le cadavre, en s'aidant des caractères anatomiques difféi-entiels que nous avons indiqués. Il faut donc considérer comme une simple vue de l'esprit l'opinion qui tendrait à faire de presque toutes les hernies obliques externes des hernies congénitales, et à ne ranger parmi les hernies acquises que les hernies directes.
Malgré cette lacune dans nos connaissances, il est certain que le grand nombre des anomalies lesticulaires qui compliquent les hernies inguinales est une preuve de la fréquence de l'origine congénitale de celles-ci. A cet égard les statistiques de Paris et de Londres se confirment; ainsi j'ai recueilli, sur 7435 cas de hernies inguinales sur des sujets masculins de tout âge, 166 cas I d'ectopie testiculaire ; Macready en a noté 466 sur 17 558 cas de hernies; le rapport des cas d'ectopie aux cas de hernie inguinale est donc de 1/57,6 dans ma statistique, de l/i4,7 pour la statistique des bandagistes de Londres. On peut donc estimer que le nombre des hernies inguinales congénitales est beaucoup plus élevé que le chiffre de celles que l'on peut constater positivement être telles; mais ce serait se lancer dans rhyi)othèse (jue de chercher à en évaluer la proportion par un calcul approximatif comme Macready a essayé de le faire. Plus certaines seraient les estimations fondées sur les constatations faites au cours des opérations de cure radicale ; mais ici les chiffres n'ont pas une ampleur qui permette de généraliser les résultats obtenus : disons seulement que sur 81 opérations pratiquées pour des hernies inguinales sur 65 sujets, R. Franck (') aurait relevé une proportion de 58 pour 100 où l'origine congénitale de la hernie était démontrée par ses caractères anatomiqucs.
Orii/ine et développement des Jternies inguinales. — • Il est positif qu'un certain nombre de considérations peuvent faire supposer que les hernies inguinales obliques externes sont plus souvent qu'on ne l'a cru jusqu'ici d'origine congénitale. Parmi les conditions étiologiques, l'influence de l'hérédité, le retoia-
(') R. Frank, W'ieno' klin. Worli., iS'.l.j, n" '9
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souvent observé, chez un adulte, d'une hernie qui avait existé dans la première enfance et qu'on avait crue guérie; parmi les conditions anatomiques, la fréquence des anomalies péritonéo-vaginales, la situation du sac herniaire au centre de la gaine crémastérienne, sont de cet ordre. D'autre part, rinfluence héréditaire s'observe aussi bien et même davantage pour les hernies de faiblesse : l'âge tardif auquel se développe la majorité des hernies inguinales, leur apparition bilatérale, simultanée ou successive, la forme particulière du ventre chez ceux qui en sont atteints, enfin le fait anatomique bien constaté, que dans un fort grand nombre de hernies inguinales les plans musculaires de la paroi abdominale, spécialement le petit oblique et le transverse, sont moins développés et descendent moins bas que dans l'état normal, toutes ces raisons plaident en faveur de la plus grande fréquence des hernies acquises. Il est permis de supposer que la prédisposition congénitale et les circonstances accidentelles s'associent dans un bon nombre de cas pour développer une véritable hernie acquise aux dépens d'une dépression infundibuliforme du péritoine persistant au niveau de l'anneau interne depuis la formation du conduit péritonéovaginal et servant en quelque sorte d'amorce à la hernie : mais il ne s'agit pas là de hernies congénitales dans le seul sens qu'on donne actuellement à ce mot et jusqu'à ce que le fait contraire puisse être appuyé sur des données précises, la majorité des hernies inguinales obliques externes doit être considérée comme des hernies acquises, les hernies congénitales qui se font dans un sac péritonéovaginal préformé ne constituant qu'une importante et très nombreuse exception.
En résumé : la hernie inguinale congénitale est une malformation, qui est et qui reste le plus souvent limitée à un seul côté. Elle diffère essentiellement de la hernie inguinale commune dont l'apparition est beaucoup plus tardive, qui est dans un très grand nombre de cas bilatérale d'emblée, et qui se complète le plus souvent et se transforme en hernie inguinale double, par l'apparition d'une autre hernie du côté opposé au bout d'un temps relativement assez court.
Traitement des hernies inguinales. — A. Chez Vadulte, les hernies inguinales réductibles doivent être maintenues par l'application et le port d'un bandage. Celui qui convient le mieux est le bandage inguinal français, dans lequel la pelote fait corps avec la ceinture du bandage, l'extrémité antérieure du ressort étant rivée sur l'écusson de la pelote. Dans les hernies de petit et de moyen volume, dans les hernies interstitielles, pubiennes, ou scrotales faciles à maintenir avec un doigt placé sur l'orifice inguinal externe, une pelote ovalaire (voy. fig. 51), à grosse extrémité dirigée en dedans et en bas, couvrant exactement l'anneau inguinal externe et le débordant dans tous les sens, suffit amplement à la contention. Cette pelote doit être souple et peu convexe; les pelotes petites, dures et saillantes se déplacent plus aisément et ont, à la longue, l'inconvénient d'affaiblir la paroi abdominale au niveau du point sur lequel elles exercent leur pression.
Une erreur très commune consiste à placer la pelote au niveau de la racine des bourses sur le pubis lui-même : le bandage ainsi disposé exerce une pression difficile à supporter sur le cordon spermatique; la pelote en même temps découvre trop le trajet inguinal et permet à l'intestin de s'y engager et à la hernie de sortir au moindre effort. Malgaigne était tombé dans une erreur opposée en recommandant de faire porter la pression de la pelote sur le trajet inguinal principalement, ou même quelquefois au niveau de l'anneau inguinal
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interne; l'expénence démoiilrc que lorsque l'anneau inguinal exlerno nVst pas couvert, par la pelote, la hernie ne tarde pas à sortir, la tension du muscle grand oblitjue dans les efl'orts suspendant l'action que le bandage exerce sur le trajet inguinal pour appliquer l'une contre l'autre ses parois.
Il faut donc que la pelote recouvre l'orifice inguinal externe en remontant un peu en haut et en dehors pour agir par son extrémité supérieure sur le trajet inguinal lui-même.
Dans les hernies directes (nous entendons par ce terme celles dont le trajet se réduit à un simple orifice, correspondant à l'anneau externe), la pelote doit être placée centre pour centre sur cet orifice. A mesure (jue l'anneau inguinal externe se montre plus dilaté, il convient d'agrandir les dimensions de la pelote de manière (ju'elle déborde toujours en tous sens ses limites.
Le ressort, dans le bandage français, présente une torsion calculée sur la configuration du bassin dont il doit épouser tous les contours, s'appuyant en arrière sur la région sacrée, passant à égale distance de la crête iliaque et du grand trochanter et venant, par son extrémité antérieure ou collet, s'incurver en bas et en dedans pour se fixer sur l'écusson de la pelote. Le collet est la seule partie du ressort qui ne doive pas reposer sur la surface tégumentaire ; il doit être plus fort que le reste du ressort pour éviter les ruptures qui se font surtout en ce point.
L'orifice inguinal externe regardant en bas et en avant, pour que la pression du bandage s'exerce perpendiculairement à sa surface, il faut que la partie la plus antérieure du ressort présente une torsion qui lui permette d'exercer sur la pelote une action dirigée d'avant en arrière et de bas en haut; le bord inférieur de celle-ci se trouve donc placé sur un plan un peu postérieur à celui de son bord supérieur; quand une hernie a de la tendance à sortir en s'insinuant au-dessus de la pelote, on peut la contenir plus efficacement en augmentant cette obliquité de la pelote : c'est ce qu'on appelle faire pincer le bandage. Il convient néanmoins de ne pas dépasser le but qu'on se propose; en augmentant hors de proportion la torsion imprimée à la pelote, on voit la hernie pénétrer dans la partie supérieure du trajet, ce qui se traduit par la tuméfaction qui se produit au-dessus de la pelote. Celle-ci doit toujours avoir sa surface parallèle au plan superficiel de la paroi abdominale au niveau du trajet herniaire, de telle façon que la pression du ressort exerce son action normalement à ce plan.
L'action du sous-cuisse est presque nulle dans le bandage inguinal ordinaire; on peut le supprimer même chez les sujets dont le ventre, un peu proéminent, empêche la pelote de remonter; il est nécessaire au contraire chez les individus qui ont le ventre plat.
Le bandage anglais, d'ailleurs, convient également à merveille pour celte sorte de hernie, mais il ne nous paraît pas mériter la prédilection que Malgaigne avait pour lui.
Même dans les hernies inguinales ordinaires, .John Wood a conseillé de creuser la pelote (qu'il fait fabriquer de préférence en vulcanite) d'une rainure oblique, ou de la disposer en forme de fer à cheval pour éviter la pression douloureuse sur le cordon spermatique. C'est une précaution qui n'est pas nécessaire quand on emploie, comme on le fait généralement, des pelotes rembourrées en molleton pi(pié ou en laine et recouvertes de peau.
Des hernies volumineuses, dans lesquelles l'anneau externe et le trajet sont dilatés, ne peuvent souvent être contenues par de tels bandages. Il faut avoir
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recours alors non seulement à des ressorts plus forts, parfois à des ressorts doubles, mais donner à la pelote une disposition différente et une forme particulière. La pelote, de forme triangulaire, se termine en bas par un angle en forme de bec de corbin et fortement rembourré, qui vient s'appliquer sous le pubis et s'oppose de la sorte à ce que la hernie, si elle s'échappe par l'anneau inguinal, continue son chemin et vienne tomber dans les bourses. Pour rendre plus efficace l'action de cette pelote triangulaire, une lanière, également rembourrée, est fixée à son angle inférieur, et, passant obliquement sous le périnée, elle va se rattacher au côté opposé de la ceinture, vers la hanche gauche par exemple, si la pelote est appliquée sur la région inguinale droite.
Une erreur trop commune consiste à le rattacher en sens inverse, c'est-àdire du côté correspondant à la hernie : placé de la sorte, le sous-cuisse fixe, au lieu d'appliquer le bec de corbin de la pelote contre le pubis, l'en écarte et va à l'encontre du but qu'on se propose.
On favorise l'application plus exacte de la pelote, en armant la queue de la ceinture d'une double patte dont les extrémités viennent se fixer à la partie supérieure et à la pointe de la pelote triangulaire. On obtient un effet analogue, mais plus puissant encore, en fixant à la pelote une courroie en cuir solide, qui, croisant la ligne médiane, se rattache à une boucle que porte l'extrémité opposée de la ceinture en croisant la patte qui termine cette dernière et qui vient s'attacher à l'écusson de la pelote. La double action de la courroie en question et de la patte du bandage assure une application intime de la pelote à la paroi abdominale.
Cette disposition est préférable à celle qui consiste à pourvoir la pelote du bandage inguinal d'un ressort supplémentaire, destiné à maintenir la pelote constamment en contact avec la paroi abdominale même dans les contractions de cette dernière qui en déterminent le retrait : les modifications par lesquelles on cherche à faire revivre les anciennes pelotes à soufflet ('), compromettent la solidité du bandage et en augmentent le prix.
A plus forte raison, rejetons-nous absolument les dispositifs analogues à ceux que préconise Hoffa('^), appareils dans lesquels la pelote est fixée par une articulation à crémaillère à l'extrémité du ressort, latéralement et dans un sens perpendiculaire à ce dernier. Ce bandage constitué comme jin levier brisé, est dans des conditions mécaniques d'application tout à fait irrationnelles et pèche contre les principes les mieux établis de la construction et de la dynamique des bandages.
Les hernies les plus difficiles à maintenir seront soumises à l'application des appareils à pression rigide, comme le bandage Dupré et les diverses modifications qu'on lui a fait subir. Parmi celles-ci, le bandage que le docteur Prévost
FiG. 69. — Bandage inguinal droit, à pelote triangulaire avec sous-cuisse fixe se rattacliant au côté opposé du bandage.
(') H. WoLVERMAîiN, Leistenbruchband. Centralblatt fur Chir., 1896, n° 15, p. 345. Albert Hoffa, Zur Bruchbandfrage. IbicL, 1890, n" 20, p. 473.
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(de Poissy) a fait construire par Meyrignac et qu'il a présenté à la Société de chirurgie ('), peut rendre de réels services. Il se compose d'une barre transversale en acier trernpé qui s'applique sur la région hypogastrique sur laquelle elle se moule, et qui est pourvue à ses extrémités de deux branches verticales; dirigées en bas, ces branches se placent de chaque côté sur la région qui sépare la crête iliaque de la région trochantérienne. Les pelotes sont fixées sur la barre transversale au niveau des orifices herniaires, de manière à leur correspondre exactement; une courroie que l'on serre et que l'on desserre à volonté comme la boucle d'un pantalon, complète la ceinture en réunissant en arrière l'extrémité des deux branches verticales. En serrant la courroie on fait basculer légèrement la barre hoi'izontale et les pelotes que celle-ci supporte, et ces pelotes viennent s'appliquer plus intimement sur les orifices herniaires sur lesquels elles exercent une pression constante grâce à l'élasticilé de leur support mise en jeu par l'aclion de la courroie.
Quelle que soit la variété de bandage que l'on emploie, il l'aul non seulement qu'il soit efficace, mais qu'il soit bien supporté par le malade : quand cette condition ne peut être remplie, si l'âge et l'état de santé du sujet le permettent, il y a lieu de lui conseiller une opération ayant pour but soit d'obtenir une guérison définitive, une vraie cure radicale, ou tout au moins de le mettre dans un élat tel que le j)ort d'un bandage facile à supporter puisse prévenir le retour de la hernie et s'opposer à son accroissement.
Les hernies inguinales doubles seront soumises à rap[)lication de bandages doubles, dont chaque moitié sera choisie et appropriée aux condilions de la hernie à laquelle elle doit correspondre.
Nous avons donné plus haut des détails suffisants sur la construction de ces bandages.
Les hernies inguinales irréductible^^ en totalité ou en partie par suite de l'adhérence et des modifications anciennes de l'épiploon, doivent, ainsi que nous l'avons
dit, être traitées par la cure radicale, l'extirpation de l'épiploon adhérent, l'excision du sac et l'occlusion du trajet herniaire par la suture; les seules contre-indications à cette règle se tirent de l'âge avancé du malade, de son état général ou des autres infirmités ou maladies concomitantes dont il peut être atteint. Quand l'opération ne peut avoir lieu ou qu'elle est refusée par le malade, un bandage à pelote concave peut être appliqué sur la hernie, s'il s'agit d'un bubonocèle de moyen volume; mais quand l'épiploon irréductible descend jusque dans les bourses, ainsi que c'est le cas le plus ordinaire, cette sorte d'appareil ne rend plus guère de services ; si l'on ne vent avoir recours au bandage de force préconisé par Kingdon (^) dès 1867 et nommé par lui « hingcd cup », il
l'ic. 711. — Bniidji^e Dupi'o.
(') Bull, et iiinn. de la Soc. de rhir., n. s., t. XVH, 1891, p. 5U0. (-) Macready, loc. cit., p. '21'.t.
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faut se contenter de placer un bandage à pelote très souple, reposant sur le trajet inguinal, s'opposant à ce que l'intestin vienne descendre dans la hernie, et dont la pression soit assez douce pour être supportée par l'épiploon sur lequel elle repose; mais ces conditions ne peuvent être que très rarement et très imparfaitement remplies.
Quand une hernie inguinale a perdu droit de domicile et que l'intestin, en même temps que l'épiploon, occupe et distend ordinairement le scrotum, la seule ressource est l'opération de la cure radicale ; mais celle-ci même rencontre
quand elle est supportée, s'oppose toujours plus ou moins à l'issue d'une plus grande quantité d'intestin.
Nous avons précisé les règles de l'application et du port des bandages ; nous avons dit ce qu'on peut en attendre chez les adultes; c'est principalement une contention exacte de la hernie, destinée à prévenir sa sortie et les accidents qui en résultent, et à l'empêcher de s'accroître de volume avec le temps. Exceptionnellement, chez des adultes jeunes, quand il s'agit de hernies de force, sorties subitement, réduites et qui ne se sont pas reproduites ou ne sont ressorties qu'à des intervalles éloignés, on peut espérer que la hernie sera définitivement contenue, et que, grâce à la rétraction des anneaux, on obtiendra un état voisin de la guérison. Pour y arriver, il ne faudra pas hésiter à faire porter le bandage nuit et jour ; c'est la seule circonstance où il faille d'ailleurs le faire chez les adultes. Mais de semblables guérisons, dont nous avons cité des exemples incontestables, sont plutôt des guérisons apparentes que des guérisons réelles, et même alors que tous les signes qui caractérisaient le déplacement viscéral ont depuis longtemps disparu, on doit toujours considérer le sujet comme en
Fie. 71. — Bandage inguinal à pelole concave (liinged cup, Kingdon).
de nombreuses contre-indications tenant au volume excessif de la tumeur, aux difficultés inhérentes à l'opération, à l'âge et à l'état des forces du sujet, car il s'agit en général de hernies fort anciennes sur des sujets âgés et affaiblis. On se borne alors à enfermer le scrotum tout entier dans un suspensoir résistant, fait de préférence en tissu analogue à celui qui sert à fabriquer les bas varices : ce suspensoir est solidement bouclé à une ceinture assujettie elle-même par des bretelles ; il est bon d'y ménager une fente dont les bords, se rapprochant avec un lacet, permettent d'exercer sur la hernie un certain degré de compression. On peut associer à l'usage de ce suspensoir le port d'un bandage inguinal ordinaire, dont la pression,
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imminence de hernie eL comme exposé à son issue subite et à un étranglement qui sera d'autant plus serré et plus grave, que la contention aura été plus parfaite et de plus longue durée.
Peut-on, dans ces conditions, proposer autre chose au malade? Doit-on le laisser avec une infirmité qui risque de s'accroître avec l'âge et de déterminer des accidents graves ou même mortels? Nous avons traité cette question en parlant des indications générales de la cure radicale des hernies; nous la résumerons en disant que lorsqu'un sujet suffisamment jeune, vigoureux d'ailleurs, est atteint d'une hernie inguinale, on est parfaitement autorisé à lui proposer de l'en débarrasser par une opération, même lorsque cette hernie est réductible et qu'elle peut être maintenue aisément. En dehors de ces cas, l'obligation d'intervenir s'impose dans tous ceux oi^i, suivant l'expression de Trélat, la hernie n'est pas complètement, conslainment et facilement contenue par un liandage. Enfin, certaines variétés de hernies inguinales, plus que d'autres, justifient une intervention opératoire, à cause des dangers auxquels expose leur étranglement : telles sont, en général, les hernies péritoiiéo-vaginales, et tout particulièrement les hernies interstitielles et les hernies propéritonéales, quand on peut en reconnaître l'existence.
B. Chez les enfants et chez les nouveau-nés, les règles du traitement varient avec l'âge et avec la variété de hernie à laquelle on a affaire.
Lorsqu'une hernie inguinale apparaît dans la première année et même dès le premier mois après la naissance, il n'y a aucune raison pour ne pas la soumettre à l'application régulière d'un bandage. Ce bandage doit être un bandage construit sur le même mode que le bandage français des adultes; les bandages en caoutchouc avec pelotes insufflées que l'on emploie souvent pour les hernies des nouveau-nés ne suffisent que pour les cas les plus simples et chez les tout jeunes enfants ; si la hernie a la moindre tendance à s'échapper dans les cris, ils ne présentent qu'une garantie illusoire. On choisira un ressort assez failde pour ne pas déterminer <le lésions de la peau, suffisant pour contenir la hernie; suivant que celle-ci sera pubienne ou scrotale, la pelote aura la forme ovalaire ou prendra la forme triangulaire avec sous-cuisse fixe que nous venons de décrire. Le bandage tout entier sera recouvert d'une enveloppe imperméable pour empêcher qu'il ne s'altère trop rapidement au contact de l'urine; on aura soin de l'enlever plusieurs fois par jour pour les soins de propreté, pour examiner l'état de la peau, et pour interposer un peu d'ouate au niveau des points où son contact détermine de la rougeur des téguments. La grande majorité des hernies des nouveau-nés, traitées de la sorte, cessent au bout de quelques semaines de sortir, même lorsque l'on enlève le bandage; elles guérissent, en règle générale, pourvu que le traitement ait été continué un temps suffisant, deux ou trois ans et même davantage, ainsi que le démontrent les faits d'obser\ ation commune et les statistiques que nous avons citées.
Telle est la conduite à suivre, quand il existe une hernie inguinale et que le testicule occupe sa place normale au fond du scrotum. Mais quand la migration
FiG. 72. — Bandago en caoutchouc avec petites à insufllation pour hernies inguinales des nouveau-nés (vu par sa face postérieure).
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de cet organe a été retardée, imparfaite, ou qu'elle ne s'est pas etîectuée, les conditions du traitement sont fort différentes.
Si le testicule descend avec la hernie, mais qu'il n'arrive pas au fond des bourses, s'il tend à rentrer dans le trajet inguinal lorsqu'on réduit la hernie, mais s'il peut être isolé de celle-ci, on doit chercher à le retenir au dehors en même temps que l'on maintient la hernie réduite par l'application d'un bandage dont la pelote, disposée en fourche ou en fer à cheval, ferme l'orifice herniaire sans exercer sa pression sur le testicule logé dans la concavité qu'elle présente; un bandage à sous-cuisse fixe, à pelote triangulaire, dont le bord interne est légèrement concave de manièi^e à éviter de comprimer cet organe, peut également répondre à cette indication. Mais si le testicule ne peut être maintenu au dehors lorsqu'on réduit la hernie et à plus forte raison, si, une hernie inguinale étant apparue, le testicule ne peut être senti, retenu qu'il est dans le trajet inguinal ou dans l'abdomen, il faut s'abstenir de faire porter aucune espèce de bandage; ceux-ci n'auraient d'autre effet que de s'opposer à la migration qui peut encore se produire, et risqueraient de transformer une hernie ordinaire en une hernie interstitielle intra-pariétale avec ectopie, en forçant l'intestin de s'étaler dans la paroi abdominale. Les chances d'étranglement chez les nouveau-nés sont très res- FiG. 73. — Pelote en fourche pour (reintes ; il faut néanmoins surveiller avec soin les
la hernie inguinale congénitale o , • , i i-,- ,1.
avec ectopie tesliculaire. entants qui sont dans CCS conditions, pour remédier
aussitôt aux accidents qui pourraient se produire et se tenir d'ailleurs prêt à appliquer un bandage si le testicule faisait son apparition. Ce n'est que dans des cas tout à fait exceptionnels, qu'en face de l'accroissement graduel d'une hernie qui ne peut être maintenue, ou surtout contraint par des accidents d'irréductibilité, on serait autorisé à intervenir par une opération de cure radicale, au cours de la première année.
A partir de la fin de la première année jusqu'à l'adolescence, les hernies inguinales peuvent encore guérir par le port régulier des bandages ; on suivra donc les mêmes règles pour leur traitement, mais en se souvenant : l" que la guérison a d'autant moins de chances de se produire et qu'elle nécessite un traitement d'autant plus long que la hernie est apparue plus longtemps après la naissance; S" que les accidents qui dépendent d'une contention imparfaite sont plus à craindre; 3° que l'on a des chances toujours plus restreintes de voir s'achever la migration testiculaire, lorsque celle-ci est imparfaite. Lors donc qu'une hernie inguinale peut être contenue, on doit chercher à en obtenir la cure par l'appHcation des bandages portés jour et nuit; mais lorsque la hernie ne paraît pas diminuer bien qu'elle soit régulièrement contenue, ou lorsqu'une circonstance telle cp'une ectopie testiculaire s'oppose à sa contention, l'opportunité d'une opération doit entrer en ligne de compte. Quoique bien des chirurgiens acceptent actuellement l'éventualité d'une intervention dès les premières années de la vie, on doit reconnaître que celle-ci présente à cette époque une gravité qu'elle n'a pas dans la suite. Ce n'est donc qu'à partir de l'âge de cinq ans révolus, à moins de circonstances particulièrement graves, comme celles qui sont constituées par des accidents d'étranglement ou par l'accroissement gra-
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duel de la hernie, que l'on aura recoui'sà une opération; encore pour l'accepler, faudra-t-il que le bandage ail été porté pendant plusieurs années sans succès ou que son application ait été reconnue impossible.
A partir 'le radolescence jusqu'à l'âge adulte, les chances de guérison des hernies inguinales par les bandages deviennent encore plus faibles, les indications de la cure radicale plus précises. On pourra recourir d'abord aux bandages, mais toute circonstance qui s'oppose à leur application régulière, telle qu'une ectopie testiculaire ou l'irréductibilité partielle de la hernie, ou l'impossibilité où l'on est de la contenir exactement, suffiront à imposer l'opération d'emblée. Un enfant ou un adolescent, porteur d'une hernie inguinale doit, ou guérir par le moyen des bandages, ou bien, si ceux-ci se montrent insuffisants, être débarrassé par l'opération d'une infirmité dont il n'est plus permis de le laisser atfecté pour tout le reste de son existence.
De la cure radicale des hernies inguinales. — Nous venons de passer en revue ses indications, nous n'avons plus qu'à donner quelques détails sur les principaux procédés qui permettent de l'obtenir, dans ce qu'ils ont de particulier à l'opération des hernies inguinales.
Des méthodes non sanglantes, nous ne décrirons que la méthode sclérogène de Lannelongue dont nous avons déjà indiqué le principe et le mode d'action('). Voici, en résumé, quelle en est la technique :
La préparation pour l'opération est la même que pour toutes les opérations de cure radicale; le sujet est endormi; la hernie étant réduite et une compression suffisante étant faite sur l'anneau inguinal profond par les doigts d'un aide, le chirurgien reconnaît l'anneau inguinal extérieur et le cordon spermatique. Protégeant celui-ci et le réclinant en dehors avec l'index gauche dont l'ongle touche le pubis, le chirurgien pousse l'aiguille de la seringue de Pravaz chargée de la solution de chlorure de zinc immédiatement au-dessous de l'ongle juscjuc dans l'anneau inguinal, en introduisant l'aiguille dans la peau vers la ligne médiane et en la faisant cheminer de dedans en dehors jusqu'au contact du pubis : dix gouttes de liquide sont alors poussées et l'aiguille est retirée. Une seconde et une troisième injection interne sont faites aussitôt après avec les mêmes précautions, un peu au-dessous de la première ; comme pour celles-ci l'aiguille est poussée jusqu'à la rencontre du pubis, le cordon étant protégé par l'index de l'opérateur. Le cordon est alors récliné en dedans, et le chirurgien pratique trois injections externes; la première est faite sur le bord supérieur du pul)is, dans la région de l'épine pubienne, en tenant la seringue obliquement dans Taxe du pli de l'aine ; la seconde et la troisième sont faites à un ou un centimètre et demi d'intervalle au-dessous' de la première; comme pour les piqûres internes on a soin de pousser la pointe de l'aiguille jusqu'à l'os pendant que le doigt attire en sens opposé et recouvre le cordon. Le liquide employé est une solution de chlorure de zinc au dixième; les doses sont de 50 à 40 gouttes en quatre ou six injections chez les enfants de moins de 5 ans; de 5 à 15 ans, Lannelongue emploie de \0 à 60 gouttes en tout; au delà de cet âge il augmente encore jusqu'à 80 gouttes environ : toutes les injections sont faites dans la même séance.
Nous avons dit quels étaient les phénomènes post-opératoires que l'on observe (') Voy. p. 1 W.
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à la suite de ces injections; la réaction est en général assez peu intense. Quant aux résultats définitifs il convient d'attendre, pour se prononcer, que les succès très encourageants qu'a annoncés Lannelongue aient pu être suivis, et leur caractère définitif constaté au bout d'un certain nombre d'années. Cette condition est indispensable à l'appréciation de la valeur des opérations plus encore
FiG. 7i. FiG. 7o.
FiG. 7i. — 1, 2, 5, positions de la seriiifine dans les injecUons successives en dehors du cordon. — Les traits en pointillés autres que ceux de l'aiguille de la seringue indiquent les contours du pubis.
FiG. 75. — 1, 2, 3, positions de la seringue dans les injections successives en dedans du cordon.
chez les jeunes sujets que l'on soumet à des procédés de cure relativement simples, que chez les adultes.
Méthode sanglante : Un grand nombre de procédés et de sous-procédés ont été mis en usage pour la cure des hernies inguinales; on peut les rattacher à quelques types principaux sur lesquels nous insisterons davantage. Dans la plupart d'entre eux les premiers temps de l'opération sont à peu de chose près les mômes pour tous les procédés que nous allons décrire; ils consistent à découvrir l'anneau inguinal externe et le sac qui en sort, à ouvrir celui-ci, à réséquer le plus possible de l'épiploon qu'il renferme après l'avoir assujetti par une ou plusieurs ligatures en chaîne, et à en réduire le pédicule dans l'abdomen ; puis on isole le sac en séparant son feuillet séreux des couches fibreuses qui le doublent, en remontant dans cet isolement audessus de l'anneau inguinal profond jusqu'à ce que l'on aperçoive la graisse sous-péritonéale et que les tractions exercées sur le sac attirent le péritoine au dehors.
La dissection du sac, dans les hernies inguinales, présente souvent des difficultés; dans certains cas celui-ci tient par une adhérence assez intime à l'anneau inguinal interne, adhérence qu'il faut détruire afin de pouvoir pousser assez haut l'isolement du sac. D'autre part, l'isolement du feuillet séreux du sac n'est pas toujours facile, principalement dans les hernies congénitales où son application immédiate sur les éléments du cordon et l'extrême minceur qu'il présente
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exposent le chirurgien à le déchirer et à l'extirper incomplètement ou, ce qui est plus grave, à blesser quelciu'un des vaisseaux spermatiques ou le canal déférent lui-même. Quelle que soit l'attention qu'exige ce temps de l'opération, je suis toujours parvenu, comme Lucas-Championnière, à isoler complètement le sac des éléments du cordon; il ne me semble donc pas qu'il soit jamais nécessaire de laisser, comme le fait Macewen, une mince bandelette du sac adhérente au cordon, ou de recourir à des procédés d'oblitération du sac appartenant à d'autres méthodes moins radicales et moins sûres, par exemple au capitonnage du sac par des sutures au catgut qui réunissent ses faces opposées, tel que l'ont proposé et pratiqué Julliard (de Genève)(') et Terrillon('). Le sac, isolé, est lié le plus haut possible, puis extirpé au moyen d'une section portant au-dessous de cette ligature. L'acte le plus essentiel de l'opération est alors rempli; la hernie a été radicalement sup]»rimée et il ne resterait plus qu'à suturer l'incision des parties molles : mais la cure définitive d'une hernie inguinale ne s'obtient pas à si peu de frais; il ne suffit pas d'avoir extirpé le sac herniaire, il faut, pour prévenirle relourde la hernie, obtenir une cicatrice inguinale résistante et, pour y arriver, les chirurgiens ont multiplié les modes opératoires et les procédés de suture.
I. Procédé de Liicas-Championiiière : Extirpa tio)i ><imple ihi me. lierniaire. — Il consiste à étreindre le sac, pédiculisé aussi haut que possible, par une ou plusieurs ligatures au catgut, disposées en chaîne; à couper le sac au-dessous d'elles, à laisser son pédicule se retirer dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, et à rapprocher « les parties molles queb-onques », au point où était autrefois le collet du sac, par un ou plusieurs points de suture au catgut, sutures qui rapprochent en même temps les piliers inguinaux interne et externe. Une compression exacte établie par le pansement doit assurer l'adhésion définitive des surfaces et la constitution d'une cicatrice solide.
Depuis la publication de ce procédé, Championnière y a introduit de nom breux perfectionnements; pour atteindre plus haut le pédicule du sac et pour détruire complètement l'infundiijulum péritonéal, il fend largement l'aponévrose du grand oblique sur toute la longueur du trajet inguinal ; on verra que cette incision du trajet inguinal est actuellement considérée par presque tous les opérateurs comme une des conditions les plus essentielles de toute bonne opération. De plus, Championnière donne une importance beaucoup plus grande à la suture profonde du trajet herniaire; pour la faire il ramasse avec une aiguille (diargée de catgut toutes les parties molles qui constituaient la paroi du canal, toutes celles qui étaient autour et qui ont été sectionnées; il place ainsi un certain nombre de points de suture en masse, en les disposant en étage simple ou double, du haut en bas de l'incision, de telle sorte que les deux lambeaux formés par la paroi abdominale divisée s'imbriquent l'un par-dessus l'autre : il obtient ainsi une cicatrice à laquelle prennent part tous les tissus cruentés et (jui oppose une barrière solide à la poussée des viscères abdominaux.
On peut citer comme dérivé du procédé de Lucas-Championnière, le procédé de Kûster (de Marburg) (■"), qui consiste également dans une excision du sac pra-
(') .Julliard, Tlà-se de Segond. Paris, 1883, p. 178.
(-) Terrillon, Bull, et mém. de In Soc. de rliir., 1887, t. XIII, p. I>.")3.
('•) KusTER, Congrès des chinirg. allem.. 188i, t.. XIII. p. 02, cl, 188(1, l. X\', p. 2'Jl. — O. vON BUNGNER, Deutsche Zeil. fin- Chic, 180i, l. XXXVIH. p. .">}0.
HERNIES INGUINALES
tiquée au-dessous d'une ligature placée le plus haut possible, et dans une suture perdue, solide et faite avec soin, du trajet inguinal (Kanalnaht),
2. Procédé de Barker (*) : Rebroussement du collet du sac. — Après avoir isolé le sac aussi loin que possible, cet auteur étreint son pédicule par une ligature en masse très serrée, coupe le collet au-dessous de cette ligature, extirpe le sac; passant alors successivement les deux chefs de la ligature du pédicule dans
le chas d'une aiguille à manche fixe, il les porte dans le tissu cellulaire souspéritonéal, l'un en dedans, l'autre en dehors de l'anneau inguinal profond, le plus haut possible; il les fait traverser la paroi abdominale d'arrière en avant, puis il les lie en avant de l'aponévrose du grand oblique. La striction exercée par ces fils a pour effet d'attirer et de retenir dans le ventre, au-dessus de l'anneau interne, le pédicule du sac qui fait à ce niveau une saillie destinée à prévenir l'engagement de l'intestin dans l'orifice inguinal profond, et de fermer cet anneau par un point de suture profonde. Barker passe en outre 4 à 7 points de suture entre les parois opposées du trajet inguinal, et il les serre modérément de manière à amener ces parois au contact sans sectionner les tissus.
5. Procédé de Bail (-) : Torsion du sac. FiG. 7G. - Procédé de Barker. — Le moignon du Après s'être assuré que le sac, isolé
sac est étreint par une ligature dont les deux comme dans le procédé précédent, est chefs traversent les plans profonds et superfi- . i n n i • •■
ciels des parois interne et externe du trajet in- '^'ide, Bail Ic saiSlt aVCC une pmce a mors
guinai, au-dessus de l'anneau inguinal profond, et lui imprime un mouvement de torsion
jusqu'à ce que la résistance éprouvée fasse craindre qu'il ne se rompe; quatre ou cinq tours suffisent pour atteindre le degré voulu de torsion. La pince est alors confiée à un aide, une très forte ligature est portée autour du collet ainsi tordu; celui-ci est en outre traversé par deux points de suture qui comprennent les piliers inguinaux interne et externe et qui maintiennent ainsi la torsion du pédicule du sac dont on extirpe le corps par une section pratiquée au-dessous de la ligature. La tension du péritoine, déterminée par la torsion du sac, serait suffisante, suivant Bail, non seulement pour effacer toute dépression infundibuliforme au niveau de l'orifice herniaire, mais pour faire rentrer et disparaître le sac d'une hernie inguinale du côté opposé.
4. Procédé de Macewen{^) : Pelotonnement du sac; restauration de- la disposition oblique du trajet inguinal. — Au lieu d'extirper le sac, Macewen, après l'avoir isolé, cherche à en constituer une sorte de pelote destinée à être
(*) Arthur E. Barker, British med. Journal, 1887, t. II, p. 1205.
(-) C.-B. Ball, Brilish med. Journal, 1884, II, p. 461, et 1887, II, p. 1272.
(5) \V. Macewen, /6id., 1887, II, p. 1263.
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rebroussée au-dessus de l'anneau inguinal profond. Pour cela, le sac, replié sur lui-même un certain nombre de fois, est traversé, de son fond vers son collet, par un fil lixc par une de ses extrémités au fond du sac; ce fil, traversant alternativement un certain nombre de fois les faces opposées du sac, en maintient le plissement lorsqu'on lire sur son extrémité libre. Celle-ci est passée d'arrière en avant au travers des aponévroses abdominales, à i pouce environ au-dessus de l'anneau inguinal profond; en l'attirant, on réduit le sac, plissé et transformé, en une sorte de bouchon solide, jusqu'au-dessus de l'anneau inguinal interne où il vient faire saillie sous le péritoine. On le fixe dans cette position en arrêtant le fil par un nœud sur l'aponévrose du grand oblique.
Macewen complète cette opération par une suture qui doit rétablir la forme obli(pie (valved) du
Fie.
FiG. "8.
FiG. 77. — Procédé de Macewen. — PeloloiiTiemeiil du sac par un (il qui Iraverse ses parois allcrnativemeiil de droite à gauche et de jiauclie à droite.
FiG. 7H. — Procédé de Macewen. — Suture du trajet. — Une anse de fil est passée en dedans de l'anneau inguinal interne au travers du tendon conjoint ; ses chefs rcssorteiit dans le trajet inguinal et viennent traverser l'aponévrose du grand oblique prés de l'arcode de Fallope.
trajet inguinal : pour cela, une anse de fort catgut, difficilement résorbable, est passée au travers du tendon conjoint en dedans de l'anneau interne, de telle sorte que le plein de celte anse se trouve dans le tissu cellulaire sous-péritonéal et que ses chefs émergent dans le trajet inguinal; ils sont ramenés en avant du cordon, passés au travers de l'aponévrose du grand oblique près de son insertion à l'arcade crurale, enfin serrés et fixés ensemble par un nœud en avant de l'aponévrose' du grand oblique. Plusieurs points de suture superposés sont disposés de la sorte : ils rapprochent la paroi interne et postérieure du trajet inguinal de sa paroi externe et superficielle et, en les maintenant au contact, ils restaurent l'obliquité de ce trajet. Il faut, dans cette opération, faire deux parts : l'une pour le pclotonnemcnt
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du sac qui ne présente aucun avantage réel sur l'excision lorsque celle-ci est faite le plus haut possible ; l'autre pour la suture du trajet inguinal qui donne les garanties les plus sérieuses de solidité. Le procédé de Macewen est une excellente opération: je l'ai employé avec succès pendant plusieurs années; il avait été adopté presque généralement en Angleterre et même en Allemagne où
Lauenstein en a fait l'objet d'une communication très favorable au Congrès des chirurgiens allemands, en 1890, jusqu'au moment où le procédé de Bassini est venu presque partout le remplacer. Stanmore Bishop lui avait fait subir quelques modincations sans grande importance (').
5. Procédé de Bmsini (*) : Reconstitution de la paroi postérieure et de la paroi antérieure du trajet inguinal dans toute leur étendue. — Bassini incise largement l'aponévrose du grand oblique dans toute l'étendue du trajet inguinal ; il sépare le sac du cordon spermatique, poursuit cet isolement jusqu'à la fosse iliaque, coupe et résèque le sac au-dessous d'une ligature double entre-croisée. Puis, faisant soulever et attirer en dehors du trajet inguinal le cordon, il unit par une suture en surjet le tendon conjoint 'et même en bas le bord du muscle droit à la lèvre postérieure de l'arcade de Fallope (bandelette ilio-pubienne) ; cette suture commence immédiatement à l'anneau inguinal profond, qu'elle rétrécit; elle se continue jusqu'au pubis et elle restaure ainsi la paroi profonde du trajet inguinal. On laisse alors le cordon spermatique revenir à sa place et l'on unit, en avant de lui, les deux bords de l'incision du grand oblique par une suture en surjet. Il suffit de se reporlcr à la figure ci-jointe pour constater que, de la sorte, non seulement la paroi postérieure du trajet inguinal est reconstituée, l'anneau inguinal interne est rétréci et que tous deux sont capables de supporter l'effort de la pression abdominale, mais qu'un canal long, étroit et très oblique livre passage au cordon, restaurant la disposition normale du trajet inguinal, disposition que lui avait fait perdre le passage de la hernie.
(') Stanmore Bisiiop, Brilish med. Journal, ISOO, t. I,
(2) Eduard Bassini, Arch. fiir klin. Cliir., 1800, t. XL, p. 429.
FiG. 79. — Procédé de Bassini. — Suture de la paroi profonde du Irojet inguinal (arcade de Fallope et tendon conjoint). — Le cordon spermatique est soulevé par un crochet.
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Diverses modifications ont clé apportées à l'opération de Bassini ; celles qni ont été proposées par Mugnai, Ferrari, Boltini, Parona, Hadra, Kummer(') n'en (liHerent ([ne par des détails sans importance.
D'autres chirurgiens, au contraire, ont donné comme dérivées de ce procédé des opéralions qui s'en distinguent absolument par leur principe; telles .sont celles de Girard, de Stinson, de vVguilar el de Jonnesco (-), dans les([uelles le cordon spermatique, au lieu d'être replacé dans le trajet inguinal reconstitué parla réfection de sa paroi profonde, est refoulé dans le tissu cellulaire sous-péritonéal jusqu'à l'angle inférieur de la plaie où on le fait arriver d'arrière en avant à l'anneau inguinal externe par un trajet direi l situé immédiatement au-dessus du pubis. Jonnesco même renonce aux sutures perdues et à la reconstitution par étages de la paroi, et il pratique la réunion de cette dernière en masie^ au moyen de sutures métalli(|ues qui sont retirées au Itout de quelques jours.
Rien dans cette technique ne répond à la donnée même du problème dont Bassini a su trouver l'exacte solution : la /■(?co;rs//7«//o» """" .
mélkodiquc et COmplêlc iJe la ptuvi Fig. 80. — Procédé de Bassini. — Suture de la paroi super-
abdominale et de son intéqrité ana- "'^'^"'^ "■'I^'' (aponévrose <la grand ol^lique), en avant
du cordon qui a ete remis a sa place.
tomique au niveau de la réi/ion inguinale.
Citons encore comme se rapprochant de l'opération de Bassini ))ar ([uelques points de son exécution, mais comme en diiférant essentiellement dans le fond, Vopération de Ilalsted (j') ; à l'inverse des chirurgiens dont nous venons de mentionner les procédés, Halsled fait sortir le cordon par l'angle supéro-externe de l'incision, c'est-à-dire qu'il fait traverser à cet organe toute l'épaisseur de la paroi abdominale, d'arrière en avant, au niveau de l'anneau inguinal interne.
(') Mugnai, Rif'orina medica, 1891, 22 avril. — Pietp.o Ferrari. Gaz. degli ospedali e dcl clin., .") nov. 1895. — F. Parona, Gaz. med. Loiii'jKrd., IW)!, t. I, p. 527. — B. E. Hadra, Med. Record. New- York, 21 nov. 1801. — Kum.uer, Revue ini-d. de la Suisse rom., 1805, n» 0.
(■) Girard, Currespondcnzblalt /'. schio. Aerzle, I80i. n» (3. — C. Stinson, Pariflc med. Journal, janvier 1807. — J. Ai;uilar, La Médecine inod., 5 juillet 1807, p. 420. — Jonnesco, Revue de thérap., 1807, n» 15, p. 518.
{") IIalsted. The ralionni cure of in /iiiitnl licrnia in Ihe maie. John Ilopkin's hosp. Rullelin, mai 1805.— F. Page. Lanret. 1802, t. il, p. (iOO. — F. F. Burohardt, iOid., p. GOG.
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puis il referme en arrière de lui, parla suture, toute l'étendue du trajet inguinal, l'aponévrose du grand oblique qui avait été incisée pour permettre d'attirer au dehors le cordon et l'anneau inguinal externe lui-même, laissant le cordon ramper sous les téguments depuis l'angle supérieur de l'incision jusqu'à la racine des bourses.
Tous ces sous-procédés ont pu donner de bons résultats entre les mains de leurs auteurs, mais ils n'ont guère été employés que par eux; nous ne nous étendrons pas sur les autres critiques qu'on peut leur adresser, et dont quelquesunes, comme celles qui concernent l'exposition du cordon à l'extérieur du trajet inguinal, dans le procédé de Halsted, frappent tout d'abord les yeux.
b. Procédé de Kncher [Verlagerungsmethode) ('). — Koclier (de Berne), dont la pratique a beaucoup varié dans l'exécution de la cure radicale, a tinalemenl adopté un procédé auquel il a donné le nom de procédé de transposition. Les premiers temps de l'opération sont conduits comme ceux d'une cure radicale ordinaire, mais la paroi antérieure du trajet inguinal n'est pas incisée. Quand le sac est isolé, l'auteur pratique un peu en "dehors de l'anneau inguinal interne une petite incision sur l'aponévrose du grand oblique; par cette incision il introduit une pince jusque dans le trajet inguinal, il saisit le sac et l'attire au dehors par cette incision latérale aussi l'ort que possible; le sac ainsi luxé est tordu et fixé dans cette position par une suture. Koclier place ensuite sur le trajet inguinal quelques points de suture profonds et referme la plaie en y laissant un drain. Dans une modification récente de sa méthode, le professeur de Berne, après avoir luxé le sac herniaire au travers de l'incision latérale qu'il a pratiquée, traverse son pédicule par une ligature comprenant tous les plans de la paroi abdominale, puis il excise le sac au-dessous de cette ligature, qu'il renforce en outre par quelques points de suture profonds. Si les statistiques sur lesquelles Kocher appuie sa manière de faire sont importantes par le nombre de faits qu'elles comprennent et les succès qu'elles accusent, on peut faire à celle-ci les reproches qui s'adressent à tous les procédés dans lesquels le trajet inguinal n'est pas largement ouvert par l'incision de l'aponéVrose du grand oblique, et où la suture des plans profonds, faite aveuglément, risquerait d'être dangereuse et inefficace en d'autres mains que celles de leur auteur {^).
Il nous reste à indiquer, à titre de renseignement, quelques procédés beaucoup trop compliqués pour être mis communément en usage : tel est \e procédé di; Wdl/ler ("') ; celui-ci fend le trajet inguinal, attire, ouvre, isole le sac herniaire, et, au lieu de le pédiculiser, de le lier, de l'exciser, il se borne à faire à l'intérieur même du sac maintenu béant une suture en surjet du collet suivie d'une cautérisation au thermocautère de la face interne du corps du sac luimême. Wôlfler fait alors sortir le testicule et la vaginale du scrotum, sectionne toutes les connexions qui les y rattachent, particulièrement le rjuhcrnacidum iestis, et quand le testicule n'est plus retenu que par le cordon, il le passe derrière la face postérieure du muscle droit de l'abdomen, entre cette face et la partie postérieure de sa gaine fibreuse, et le fait ressortir au niveau du bord interne du muscle pour le reporter de haut en bas et le remettre dans le scrotum où il le fixe de nouveau en rétablissant la continuité du gubernaculum par une
(') S. Berezowsky, Deulsche Zeil. fiir Chic, 1895, t. XL, p. 295. — Tii. Kocher, Arch. fur Idin. Chir., 1895, t. L, p. 170. — Du même, Centralblalt fiir dur., 1897, n» 19, p. 529. (-) Griffenhagen, St.-Petersb. med. Woc.h., 1895, n" 50.
('') A. Wôlfler, Beilrage zur Chir., Festschrift geiv. BillroLh. StuLlgart, 1892, p. 552.
CURE RADICALE
iuture. Le bord cxloriK^ <lii muscle droit est ensuite suturé à la lèvre cxlernc de l'arcade de Fallope, à la lèvn' interne de laquelle une suture unit, le lendon conjoint.
Frank (') a encore compliciué ce manuel opéraloire en creusant, avec la gouge cl le maillet, un canal osseux dans le pubis et y logeant le cordon sur lequel on ramène et on suture le périoste.
Read (^) a préconisé un procédé qui se rattache à la méthode de transposition Lie Kocher : le sac herniaire est isolé sans être ouvert, le doigt le refoulant et l'invaginant dans le trajet inguinal arrive à l'anneau inguinal profond ; sur le iloigt ainsi placé, la paroi abdominale est incisée à ce niveau, le sac est saisi, ouvert, fendu en deux moitiés qui sont rassemblées en un tampon et fixées comme une pelote au-dessus de l'anneau inguinal profond que l'on ferme par un point de suture. On praliipie ensuite la suture de toute la longueur du trajet inguinal.
Sans allonger outre mesure l'énumération de ces procédés dont chacun prétend être une méthode, nous en distinguerons quatre surtout qui peuvent invoipicr en leur faveur d'importantes statistiques et une longue liste de succès : ce sont ceux de Lucas-Championnière, de Macewen, de Bassini et de Kocher : nous l'onnaissons déjà la |duparl de leurs beaux résultats que nous avons indiqués ilansles considérations générales sur l'opération de la cure radicale; citons parliculièrement ceux de l'opéi'alion d(^ Bassini, qui a donné sur ^(i'J cas 1 seule mort, et 16 insuccès seulement sur iti'i cas("').
Parmi les cliirurgiens qui ont adopté ce procédé el qui en ont publié les résultats favorables, nous mentionnerons encore Escher, Nicoladoni, Ganeva, Favaro, ^lilleken, Pfahl, Massopust, Braun, Link, v. Hacker (').
C'est à ce procédé que j'ai eu recours dans plus de 2(10 cas de cures radicales de hernies inguinales; sur ce chiffre je n'ai eu qu'une mort, dans un cas pour lequel l'opération n'eût pas dû être entreprise, et je n'ai pas constaté plus d'une dizaine de récidives. Parmi les accidents qui lui son! inhérents, il faut citer la possibilité de la blessure de la vessie, que nous avons signalée déjà, et relie du canal déférent; celle-ci n'a pas la gravité que Lucas-( lhampionnière lui avait attriljuée; dans aucun des deux cas où j'ai vu cet acrideni se produire, je n'ai observé d atrophie li-sliculaire consécutive; il faut donc se garder de pratiipier la castration (jui n'est nullement indiquéi^ dans cette occurrence, mais pratiquer le plus soigneusement possil)!e la suture du canal sectionné ou déchiré par les tractions exercées s ir lui. Cette pratique a réussi à Parlavecchio (■') el à jinoi, et les expériences de Van Hook ('') ont démontré que la perméalulité du ■anal déférent divisé [hmiI se rétablir à la snit(^ de la suture de ses parois. J'ai fu survenir par i-onhw^ rali'(>|)hie du lesticnle à la suite de certaines opérations
(') R. Frank, Wiener Idin. Worh.. VAH, (.. V. p. il".
(-) C. A. Ij. Read, Uadiral ciirr bij inlrn yielpii- iiiclhod. Med. and surij. reporier, ISO."), n" 15.' (') A. I3AND0L0, CentraUllall fin- Chir., IS',)'2. n" V<. p. S,S.">.
(*) J. EscilER, Dculi^rhc Geîicll^rhnft fin- Clnr.. ISill. cl Arrh. fiir klin.. Cliir., 1X!)'2, t. XLIII, ). 53. — C. Nicoladoni. Wiener med. P}-esne, 1895, l. XXXIW p. Sil . — (;. Caneva, t/e/ issoe. med. Lombard.. ISO'i, t. I, p. 115. — G. Favaro, Ibid., |>. — S. 1-]. Milleken, Medieal leeord. New-York, '2 juillet WH. — M. r^FAUL, Wiener med. Woeh.. 1X94, ir" 19-22. — Masso- •UST, Tricstc. 189i, an. in Centmlbluii fiir Cliir.. IX'.ti, 1,. XXXI.X, p. 9.50. — Braun. Festschrifl 'iir Benno Srhmiilt. Cci])7.it,', 1X96. — I'ancot, 'Ihi-so île Bordeaux, IX'.lii. — Link, Wiener med. Voch., 6 février 1X97. — Alf. Lvnwu;. Beitriuje ziirl;!iii. Cliir.. 1X1)7, l. XVllL ]>. 0X7,
{'■') Parlavecchio, Cinz. d. o.-ipediili. 1X05, \r 105.
('') W. VAN llooK, Medieid iVfjr.s'. "0 juin IXOi.
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de Bassini qui m'aA'aient paru hïen conduites : je les attribue à ce que les vaisseaux spermatiques avaient dû être comprimés par le resserrement de l'anneau inguinal interne produit par la suture. La conséquence la plus désagréable est l'élimination des points de suture profonds qu'on voit de temps en temps se produire et qui retarde la guérison sans compromettre le succès final.
Quoique les procédés tels que ceux de Lucas-Championnière se recommandent par leur simplicité et donnent aussi de fort bons résultats, je donne la préférence au procédé de Bassini, auquel j'associe assez souvent la fixation du pédicule du sac par le procédé de Barker. Quel que soit celui auquel on s'adresse, il doit réunir les conditions essentielles suivantes : ouverture large du trajet inguinal par incision de l'aponévrose du grand oblique dans toute sa hauteur; dissection et ablation du sac herniaire en y comprenant la partie du péritoine adjacente à l'infundibulum péritonéal qui s'enfonce dans l'orifice inguinal profond ; enfin la reconstitution plan par plan de la paroi abdominale au moyen d'une suture à étages.
Les chirurgiens qui recommandent et qui pratiquent l'opération de la hernie inguinale chez les enfants en bas âge ont simplifié beaucoup la technique opératoire. Celle-ci se borne pour eux à l'excision du sac faite au-dessovis d'une ligature portée le plus haut possible et à une suture en masse (Félizet) de l'anneau inguinal externe, sans que l'aponévrose du grand oblique ait été préalablement divisée. Félizet préconise même pour cette opération une simple incision transversale, de quelques centimètres à peine, pratiquée à la racine du scrotum. Nous ne pouvons approuver cette manière de faire; une opération conduite de la sorte est toujours une opération incomplète, qui n'est suivie de guérison qu'en raison de la tendance naturelle qu'ont les hernies à guérir même spontanément à cet âge, mais qui ne saurait donner de garanties sérieuses contre les hernies de retour qui, si souvent, se produisent à une époque plus reculée de l'existence : d'ailleurs en cas d'accidents ou de complications opératoires, l'étroitesse de l'incision, en empêchant d'en reconnaître la source, peut devenir un véritable danger. Ainsi que nous l'avons établi, on ne doit conseiller l'opération de la cure radicale chez les enfants, en dehors de toute indication pressante, qu'à l'âge où on peut la pratiquer sans danger, et l'on doit alors la faire avec le même soin qu'on y met chez l'adolescent et chez l'adulte.
Nous avons dit les précautions qu'il faut apporter à l'isolement du sac dans les hernies congénitales. Kraske('), frappé de ces difficultés, avait osé proposer de sacrifier le testicule pour mieux assurer la cure, dans les hernies de ce genre. C'est une pratique qui ne saurait être justifiée; le testicule doit toujours être conservé, à moins qu'il ne soit absolument atrophié, ou que, situé en ectopie, il ne puisse être ramené à sa place et fixé au fond du scrotum par une suture enchevillée. C'est un point qui a été solidement établi dans une discussion de la Société de chirurgie (^) soulevée par une communication de Tuffier; il a été démontré que le testicule, lors même que le cordon semble trop court pour lui permettre de descendre, peut être abaissé jusqu'au scrotum lorsqu'on détruit les trousseaux fibreux et les adhérences qui unissent la gaine crémastérienne aux parois du trajet inguinal; en même temps qu'on isole le sac herniaire, on doit donc faire une véritable dissection du cordon pour permettre au testicule
(') SONNENBURG, Berliner med. Gesellsrhaft, 26 nov. 1885, t. XX, p. 747. {-) Bull, et mém. de la Soc. de chir., 1889, l. XV, p. 511, 10 avril.
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de descendre, el ne sacrifier celui-ci que s"il esl certain qu'on ne peul l'amener et le fixer en un point assez voisin de sa place normale. On pourrait, même, comme l'a t'ait .John Wood, séparer la partie terminale du canal déférent, de l'épididyme et, déroulant en quelque sorte celui-ci, gagner assez de longueur pour amener le testicule jusqu'au fond des bourses. Nous n'avons pas à décrire en détail ici les opérations qu'on a désignées sous le nom (ïorchidopexies; il suffit d'avoir établi que, dans l'opération des hernies inguinales congénitales, le testicule doit, être consei'vé el fixé à sa place toutes les fois que c'est matériellement possible.
Mais quand il est retenu dans le trajet inguinal, fixé aux parois de ce trajet, plus ou moins atrophié, comme on l'observe dans la plupart des hernies inguinointerstitielles congénitales, le mieux est de l'enlever avec la séreuse herniaire et d'oblitérer complètement et d'une manière solide la cavité creusée par la hernie, par une suture élagéc réunissant les plans divers dont se compose à ce niveau la paroi. C'est ce que j'ai pu l'aire avec succès dans des cas de ce genre.
Nous ne saurions trop le répéter : la cure radicale doit être aseptique ou ne pas être tentée; ce n'est cju'à cette condition qu'on peut, non seulement ouvrir le péritoine, mais disposer de nombreux plans de suture perdus dans l'épaisseur de la paroi abdominale. On ne place le tube à drainage dans la plaie que quand le suintement sanguin, particulièrement celui que fournit souvent le cordon spermatique, est trop abondant; le di'ainage doit être supprimé le deuxième ou le troisième jour au plus tard. Une compression très énergique assure l'hémostase et maintient la réunion jusqu'à guérison complète; on ne permettra à l'opéré de quitter le lit qu'un mois ou vingt-cinq jours au moins après l'opération. Si la hernie qu'on a opérée est*une hernie de force ou une hernie congénitale sur un jeune sujet, on ne fera pas porter de bandage; il faudra recourir à cette précaution si la hernie qu'on a traitée par la cure radicale est volumineuse et la paroi du ventre fort relâchée avant l'opération.
Traitement des accidents. — Nous n'avons pas à rappeler ici ce que nous avons dit des accidents qui surviennent dans les hernies ; tous les détails du traitement que nous avons donnés à propos de l'étude générale des hernies, soit sur le Iaxis, soit sur l'opération, s'appliquent à la hernie inguinale étranglée. Quelques points seulement exigent une mention spéciale.
Sans proscrire absolument le taxis dans les hernies congénitales étranglées ('), il convient de n'y avoir recours qu'avec la plus extrême modération, sui toul quand ces hernies s'accomi)agnent d'une ectopie test iculaire. On sait que les tentatives de réduction échouent fréquemment dans les cas de ce genre et qu'elles aggravent toujours les lésions de rintestin qui sont souvent très précoces. On a à craindre la réduction d'un intestin perforé, même au bout de vingt-quatre heures; les fausses réductions sont aussi plus communes que dans les hernies ordinaires et, lorsque le testicule est en ectopie, il faut toujours se méfier de l'existence possible d'un sac propéritonéal ou d'un diverlicule profon- «iément situé dans la paroi abdominale et où l'intestin pourrait venir se loger. On ne tiendra donc la hernie pour réduite par le taxis que quand le doigt pourra librement pénétrer dans le trajet herniaire et que la palpation profonde des régions iliaque et sus-pubienne aura démontré qu'il ne persiste derrière la paroi
(') Trélat, Diill. de la Sor. de rhir., 1883, p. IK».
[P. BEBGER ]
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aucune tumeur pouvant être attribuée à une fausse réduction. Ou peut même considérer l'ectopie testiculaire comme une contre-indication formelle au taxis, d'autant plus que, lors même que la hernie a été réduite, il est nécessaire de pratiquer ultérieurement la cure radicale pour débarrasser le malade de la menace imminente d'accidents semblables à celui qui vient de se terminer. Les hernies inguinales congénitales compliquées d'ectopie testiculaire, particulièrement les hernies intra-pariétales interstitielles et les hernies propéritonéales, lorsqu'on pourra constater leur existence, seront donc soumises d'emblée à l'opération. En opérant les hernies congénitales, on recherchera toujours avec beaucoup de soin le siège de l'étranglement ; on n'oubliera pas qu'il peut être situé dans le sac lui-même, plus ou moins près de la vaginale du testicule, constitué par un diaphragme ou un repli valvulaire du canal péritonéo-vaginal. Il peut également être placé bien au-dessus de l'anneau inguinal profond ; après avoir ouvert le sac et réduit l'intestin, on ne négligera donc jamais d'explorer avec le doigt introduit dans l'anneau inguinal interne la région de l'abdomen qui avoisine cet anneau pour s'assurer qu'on est bien dans la cavité abdominale elle-même et non dans l'intérieur d'un sac sous-péritonéal ou rétro-pariétal dépendant de la paroi et où l'intestin, quoique réduit en apparence, se trouverait étranglé. Si l'on constatait l'existence d'une disposition semblable, il faudrait, comme Hûrlimann ('), comme P. Wiesmann (^) l'ont fait, recourir à la laparotomie pour dégager l'intestin étranglé dans le sac propéritonéal et pour pratiquer l'extirpation de ce dernier, ou tout au moins l'occlusion de son collet par la ligature. Trendelenburg, Krônlein, Breiter (^) recommandent également cette pratique.
Dans l'opération des hernies congénitalé's quelles qu'elles soient, mais surtout de celles qui sont récentes, on agira avec beaucoup de précaution en incisant les enveloppes, car le sac herniaire est souvent très mince et l'on pourrait s'exposer à blesser l'intestin en l'ouvrant avec trop de précipitation.
On a beaucoup discuté jadis sur la direction à donner au débridement dans l'opération de la hernie inguinale étranglée ; ce débridement doit être fait en dehors et en haut, lorsque la hernie est oblique externe, en dedans quand elle est directe, pour éviter la lésion de l'artère épigastrique qui passe entre les deux fossettes inguinales par lesquelles se font ces deux espèces de hernies. Nous avons vu quelle incertitude règne encore sur le diagnostic de la hernie inguinale directe; on serait donc toujours exposé à blesser l'artère en question, ainsi que Vidal (de Cassis) affirme que Boyer l'a fait deux fois sous ses yeux, ainsi, d'après Velpeau, que cela serait arrivé à Bertrandi, si depuis longtemps on n'avait substitué aux grands débridements pratiqués avec le bistouri de petits débridements moins profonds, mais multiples, à la faveur desquels on achève d'élargir l'agent constricteur en le dilatant avec un instrument mousse, pratique recommandée par Le Fort. Mais, ainsi que nous l'avons déjà dit, il vaut mieux encore n'inciser le collet du sac qu'au plein jour, en l'attirant à l'extérieur, après l'avoir découvert par une incision suffisante des parties molles ; on voit ainsi ce qu'on fait et l'on peut être sûr, non seulement de ne blesser aucun vaisseau important, mais de contrôler aussitôt par la vue la levée de l'étranglement et la réduction de l'intestin dans la cavité abdominale.
(*) HuRLiMANN, Correspondenzblatt f'. schw . Aerzte, 15 déc. 1885. (^) P. Wiesmann, Ibid., 1" sept. 1886.
(5) W Breiter, Beilràge zur Min. Chir., 1895, t. XIII, p. 705.
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Nous n'insisterons pas sur la conduite à tenir dans les cas assez rares où une hernie inguinale s'étrangle chez un enfant; elle est la même que celle qui doit être suivie chez l'adulte, mais l'opération doit être encore plus précoce et le taxis employé avec plus de réserve. De nombreux exemples montrent que l'opération de la hernie inguinale étranglée chez l'enfant peut réussir, pourvu qu'elle soit faite à temps ; Féré a réuni 50 observations de ce genre suivies de .11 succès chez des enfants de moins dc^ deux ans, et Robinson (de Guernesey) a publié un cas d'étranglement survenu chez un enfant de quatorze jours traité et gvuh'i par la kélolomie. Depuis lors, les statisliques de Knobloch, de Stern, de Tariel ont montré que, chez l'enfant et même chez le nouveau-né, la kélolomie esl aussi souvent suivie de succès que chez l'adulte (7i guérisons sur 90 herniotoniies, Tariel).
FÉnii, Sur rélrani;lciiicnl hcriii;iirc chez les enfaïUs à la luaiiioUo. Rcutu' de c/iir., 1S(SI. l. I, p. '26li. — Martin (de Genève), KiMotomle sur un entant, de sept mois. Bull, de la Soc.de rhir., 10 juillet 1880. — F. Htenel, Brucheinklemniung und BrucliscliniK im friiheren Kindesalter. Corresponden:hlatl dex drz4l. Kreis- und Bezirks-l'erclns iiii Kiinirjrelcli Suclisen. Leipzig, 1889. t. XLVI, ]>. '2ii-2i8. — A. -G. Gerster, On slrangulaled hernia in children. Nevj Vork mcd. Journal, 1888. XL^'II, p. 7L — G. Phocas, Hernie inguinale congénitale étranglée chez un enfant de treize mois. Bull. méd. du Nord, 1890, t. X.XI.X, p. 88-151. — P. Knobloch, Inaug. Diss. Breslau. 1890. — II. Karpusto, Ueber eingeklemnite Hernien im Kindesalter. Inaugural Disserl. Leipzig, 189i. — G. Stebn, Beitrag zur Statislik und Prognose der Herniotomie im crsten Kindesalter. Cenlralblalt fiir Chir., 189,^, n" 10. p. 59i. — P.-J. Tariel, De la hernie inguinale étranglée chez l'enfant. Thèse de Paris, 189i.
Chez l'enfant comme chez l'adulte, l'opération de la kélotomie doit être complétée par la cure radicale toutes les fois que l'état de l'intestin en a permis la réduction ; on doit également tâcher de profiter de la circonstance pour fixer le testicule dans les bourses s'il se trouvait en ectopie.
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Les hernies inguinales de la femme out été peu et mal décriles -, quelques auteurs les passent absolument sous silence ; ceux qui en parlent ne précisent ni leurs caractères anatomiques, ni leurs variétés ; voici les seuls travaux que nous ayons à citer sur ce sujet :
Malgaigne, De la hernie inguinale chez la femme. Leçons rli)iiijuc^ sur /es- hernies. Paris, 1841, p. 171. — L. P.VTiN, //u'L Thèse de Paris, 1S80, ir '■Mi. — Golding Bird. Two cases of "hernie en bissac » in women. one being also intra-parietal. Transact. of the elin. Sor. of Londvn, )88i, t. XVII, \). 210. — IlLiRLiMA>fN, Correspondenzblatt f. scliu\ Aerzle, l.") décembre 1885. — Hugo Sachs, Unlersuchungen ûber den Processus vaginalis peritonei als pradisposirendes Moment fiir die iiussere Leistenhei'nic. Arrii. fiir klin. Cliir., 1887, t. XXXV, p. .Vil. — C. Brunner, Ilydrokele ligamenti rotundi inflammata vcrtauschend eine Hernia vaginalis incarcerata. AViVrrif/e zur klin. Chir., vol. IV, fasc. 1, p. 50. — F. Krug, Ulerus, linkes Ovarium und linke Tube als Inhalt einer congenitalen Inguinalhernie. New York med. Monntsschrift. 1890, t. II, p. 80. — W. Wechselmann, Ueber Hydrocele muliebris. Arrh. f. klin. Chir., 1890, t. XL, p. 578. — Paul Berger, Sur quelques variétés de la hernie inguinale congénitale chez la femme. Bull, et mém. de la Sor. de chir., 1891, t. XVII. p. 28:>. — Du même. Cure radicale de la hernie inguinale chez la femme. Ibid., p. 599. — Du .même, Hernie enkystée de la grande lèvre. Ibid., 1892, t. .XVllI, p. 051. — Lucas-Championnière, Cure radicale de la hernie sans étranglement chez la femme. As.'^oe. pour l'avanc. des srienres. Marseille, sept. 1891.
Caractères anatomiques. ~ La hernie inguinale chez la femme traverse le
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trajet inguinal en suivant le ligament rond ; elle y pénètre par l'anneau inguinal profond, plus étroit chez la femme que chez l'homme (A. Gooper), et elle sort par l'anneau inguinal externe pour arriver à la partie supérieure de la grande' lèvre, au-dessous du sac dartoïque et descendre plus ou moins bas, suivant les cas. C'est une hernie oblique externe, qui se fait par la dépression de la fossette inguinale externe du péritoine, en dehors des vaisseaux épigastriques. Scarpa dit qu'il existe également des hernies inguinales directes (ou internes) chez la femme, mais il ne les signale que par un mot : aucun auteur n'en parle, et si leur existence est probable, nous manquons entièrement de notions sur leur fréquence et leurs caractères anatomiques précis. Les rapports de la hernie inguinale commune sont donc, comme son trajet, les mêmes chez la femme que pour la hernie oblique externe de l'homme; seulement le cordon spermatique y est remplacé par le ligament rond. Il résulterait de la longueur un peu plus grande du trajet inguinal dans le sexe féminin que la hernie inguinale dût être plus oblique ; la différence, si elle existe, est peu appréciable.
De même que, chez l'homme, un bon nombre de hernies inguinales se font à la faveur de la persistance du canal péritonéo-vaginal, chez la femme la nonoblitération du prolongement dont le péritoine accompagne le ligament rond chez le fœlus, prolongement que Nuck a décrit en 1692, prédispose à la formation de véritables hernies congénitales. Celles-ci se font donc dans un sac préformé qui ne leur donne accès cju'à une époque plus ou moins avancée de l'existence. La persistance du canal de Nuck a été constatée par Cruveilhier dans les autopsies qu'il a pu faire à la Salpètrière sur des femmes âgées; Camper l'a trouvée 7 fois sur 34 autopsies d'enfants, 4 fois à droite, 3 fois à gauche ; Féré 9 fois, soit d'un seul côté, soit des deux sur -49 filles de moins de un an ; ZuckerkandI, sur des enfants de un à douze ans, l'a rencontrée dans la proportion de 24 pour 100; enfin Hugo Sachs a trouvé cette communication encore perméable dans 58 cas sur 150 autopsies qu'il a pratiquées sur des nouveau-nés du sexe féminin ; il a pu décrire en détail ce canal dont l'abouchement dans le péritoine est caché par un repli valvulaire analogue à celui que Ramonède a décrit à l'entrée du canal péritonéo-vaginal chez l'homme, et qui présente un trajet oblique sous-péritonéal entre cet abouchement et le point où le canal de Nuck pénètre dans le trajet inguinal par l'anneau inguinal profond. L'accumulation de liquide dans ce processus péritonéal peut devenir le point de départ de véritables hydrocèles dont les unes communiquent encore avec le péritoine, dont la majorité est transformée en kystes par l'oblitération de l'orifice qui les faisait communiquer avec le péritoine. Wechselmann a rassemblé dans un travail récent un très grand nombre de faits de cet ordre, et j'ai pubhé moi-même 2 observations dans lesquelles le canal de Nuck s'étant oblitéré près de son extrémité inférieure, sa partie supérieure, communiquant encore avec le péritoine, avait donné accès à une hernie, tandis que son segment inférieur s'était transformé en un kyste superposé au fond du sac congénital ainsi constitué. Richelot (') a également insisté avec raison sur la prédisposition que de semblables hydrocèles créent à l'égard des hernies inguinales chez les enfants du sexe féminin. J'ai signalé, comme caractères anatomiques propres aux hernies congénitales de la femme, la présence dans la cavité du sac de rétrécissements valvulaires ou diaphragmatiques analogues à ceux qu'on trouve dans le con-
(') Richelot, Acad. de méd., séance du 16 sept. 1800.
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(luit v;igino-périlon('';il iiuii obliléré cliez riiomme, la richesse en vaisseaux et le revêtement de fibres musculaires lisses que possède le sac et surtout son adhérence très intime au ligament l'ond.
L'existence des hernies inguinales congénitales est donc démonliée chez la femme; mais quelle est leur fréquence? En rassemblant les cas de hernies inguinales i)our lesquelles j'ai pratiqué l'opération de la cure radicale chez des sujets du sexe féminin, je trouve J5 hernies congénitales au moins sur 2-1 obser- \ations; la hernie dans le canal de Nuck serait donc plus commune ([ue la hernie inguinale acquise de la femme; ( ihampionnière, Ed. Schwarlz (') onl tiré la même conclusion des faits qu'ils ont observés.
Des variétés anatomiques plus rares ont été décrites dans les hernies inguinales de la femme. Il est une liertik enkystée de la (jrande lèvre, de tous points semblable aux hernies enkystées de la tunique vaginale qu'on observe dans le sexe masculin : elle est due au cloisonnement du canal de Nuck, dont la partie péri[>hérique i-e transforme en un kyste où vient faire saillie la hernie qui pénètre dans la partie profonde de ce canal conununiquant encore avec le péritoine; j'ai communi(iué à la Société de chirurgie, en IX'.t'i, le premier exemple connu (le cette variété de hernie, dont Tei'rillon, Tuitier, Routier on! apporté d'autres observations dans la même séance et la séance suivante. Van Ileuverswyn (-) et llerscher (■') ont également publié des faits de cet ordre; ceux-ci sont peut-être moins exceptionnels qu'on ne serait porté à le croire. 11 n'est d'ailleurs pas rare, sans qu'il y ait d'enkystemenl proprement dit de la hernie, que les hernies inguinales chez la femme soient précédées d'un kyste reconnaissant la même origine. Sur cas d'hydrocèles enkystées (kystes du canal de Nuck) observées chez la femme, Coley (') a relevé (5 fois l'existence d'une hernie développée en arrière du kyste : cette proportion doit être très inférieure à la réalité.
J'ai ol;»servé et décrit une hernie en bissac dont d'autres exemples avaient été publiés par C-11. Golding-Bird et parLuke; cette hernie est une véritable hernie inijuiiio-interstilielle, analogue à celle qui a été observée et décrite chez l'homme comme une variété de la hernie congénitale. Dans ces cas, la hernie (|ui, par son extrémité descend jus(jue dans la grande lèvre, présente un rentlement correspondant à son trajet intra-pai'iétal. A ce niveau, elle s'étale en décollant les plans de la paroi abdominale séparant l'aponévrose du grand oblique qui la recouvre en avant, du fascia Iransverse/liA et de l'aponévrose du muscle transverse qui doublent la paroi postérieure du sac; elle remonte plus ou moins haut au-dessus de l'arcade fémorale, et en dehors elle peut atteindre presque jusqu'à l'épine iliaque. L'aponévrose du grand oblique peut être tellement amincie à ce niveau que la partie inlra-pariétale de la hernie envoie un prolongement jusque sous les téguments; le sac présente alors une partie profonde, inlra-pariétale, qui communique avec le péritoine par l'anneau inguinal profond, et deux diverticules supeificiels dont l'un s'étend à la grande lèvre et dont l'autre proémine au-dessus de la partie moyenne de l'arcade fémorale. Lockwood cite une pièce du Musée de Sl.-Bartholomew's Hospital qui présentait cette disposition (■') ; plus récemment, Bland Sutlon ('"') a relaté l'observation d'une
(') Ed. Sch\v.\rtz, Seniaiiie inéd., 7 oclohrc l.S'.lL
(-) Van Heuverswyn, Arcli. de torol. cl de <ji/iiri\, IXlT), i. X\, p. 4'20. ("') IIerscher, Bull, de la Soc. nmtt., niai 181)7.
(*) R. Coley, Hijdrocele in Ihe female. Annals u/' .siov/., juillel IN'.ci.
(•■) LocKwooD, lor. cit., \}. 151, \)[èc(' iv '2(Ni.
('') Bland Sutton, Médecine mod.. '_'."> ii()\eml»rc ISOCi.
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hernie inguino-interstilielle observée par lui claez une femme, mais où la poche intra-pariétale de la hernie existait seule; le prolongement que le sac envoie vers la grande lèvre au travers de l'anneau inguinal externe faisait défaut.
Enfin, on a trouvé, même chez la femme, des hernies inguino-propéritonéales : Ilûriimann en a cité un intéressant exemple, qui ne paraît néanmoins pas appartenir à la catégorie des hernies congénitales, bien que le sac herniaire présentât un diverticule sous-péritonéal dans lequel l'intestin était resté étranglé après l'opération. Breiter, dans le travail d'ensemble où il a réuni toutes les observations connues de hernies propéritonéales, en cite une autre observation (*). Mais la description des relations anatomiques du sac n'est pas assez précise pour que l'on puisse affirmer qu'il s'agisse d'une véritable hernie propéritonéale et non d'une de ces hernies en bissac que nous venons de décrire; cette hernie n'était d'ailleurs pas étranglée, et les accidents qui s'y étaient développés étaient dus à une perforation de l'appendice qui y était compris.
Le contenu de la hernie inguinale, chez la femme, est généralement constitué par l'intestin grêle et par l'épiploon; le gros intestin paraît y descendre bien moins souvent que chez l'homme. En revanche, ces hernies renferment dans des cas qui ne sont pas très rares une partie des organes génitaux profonds; on y a vu l'ovaire sain ou atteint de dégénérescence kystique (Lejars), la trompe, l'utérus et môme une partie de l'utérus gravide (Scanzoni, Eisenhardt). Nous n'insistons pas pour le moment sur ces faits dont un certain nombre ont été réunis dans un important travail de Brunner (^), car il en sera question plus loin à l'occasion des hernies des organes génitaux de la femme. Dans un cas, jusqu'à présent unique, Deipser(') a vu un rein mobile s'étrangler dans une hernie inguinale; la réduction de cet organe put être effectuée après débridement de l'orifice herniaire.
Fréquence. — Dans nos relevés, sur 2229 sujets féminins âgés de plus de 15 ans, affectés de hernies, 1005, soit 44,6 pour 100 présentaient des hernies inguinales, 560 des hernies simples, 511 des hernies doubles, 154 des hernies inguinales associées à d'autres sortes de hernies.
Sur 305 sujets féminins de moins de 15 ans, 118, soit 58,7 pour 100 étaient atteints de hernies inguinales, simples dans 78 cas, doubles dans 24, associées à d'autres hernies dans 16 cas.
En somme, sur 2554 femmes atteintes de hernies, 1125, c'est-à dire 44,3 pour 100 présentaient des hernies inguinales.
La proportion des hernies inguinales rapportée à 5700 cas de hernies observées chez des femmes à la Société des bandages de Londres pour les années 1888, 1889 et 1890, serait un peu plus élevée que la nôtre, soit de 50,4 pour 100. ■ On voit qu'au-dessus de quinze ans, la proportion des hernies inguinales doubles aux hernies inguinales simples, chez la femme, est d'un peu plus de moitié seulement (0,55-1) et qu'au-dessous de cet âge, elle est de moins du tiers (0,50-1). La hernie inguinale double est donc moitié moins fréquente chez la femme que la hernie inguinale simple.
Il ne faut pas s'étonner que dans la statistique de la Société des bandages de Londres la relation des hernies inguinales doubles aux hernies inguinales
(*) Breiter, Beitrage zur klin. dur.,, 1895, t. XIII, obs. xxvn, p. 681. («) G. Brunner, Beitrage zur klin. Chir., 1889, t. IV, p. 31 et 259. (5) Deipser, Centralhlalt fiir Chir., 1887, n° 59, p. 724.
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simples chez la femme soit encore plus lailjle que dans la mienne. Dans les relevo's des années 1800 à 1867, Wernher a Irouvé SÛl cas de hernies inguinales doubles pour 2526 cas de hernies inguinales simples liroites ou gauches, ce qui donne une proportion de 0,7)4, ou d'un tiers pour les hernies inguinales doubles.
La même relation est également donnée par les relevés de Macready recueillis pendant les années 1888, 1889 et 1890 à la même Société : 1509 hernies inguinales simples chez la femme, et 468 hernies inguinales doubles seulement, donnent le même chiffre de 0,34 comme représentant la proportion des cas doubles aux cas simples.
Après la hernie inguinale douille, l'association la plus fréquente de la hernie inguinale à une autre hernie, chez la femme adulte, est l'association à la hernie crurale du côté opposé (70 cas). Par contre, sa coexistence avec une hernie crurale du môme côté, qu il y ait ou non distension d(> l'aine, est plus rare (19 cas seulement). La hernie inguinale simple ou double s(» trouve assez fréquemment aussi combinée avec les hernies ombilicales, soit dans l'âge mùr et l'adolescence (3à cas), soit dans l'enfance (16 cas).
L'influence du côté droit sur la plus grande fréquence des hernies inguinales est très peu marquée chez la femme; toutes les statistiques donnent néanmoins une légère prédominance pour la hernie inguinale di'oite: je l'ai trouvée beaucoup plus accusée dans le jeune âge, où, sur 78 hernies inguinales, plus des deux tiers, 54, appartenaient au côté droit.
D'ailleurs, chez la femme, la hernie pubienne l'emporte beaucoup en fréquence sur les autres degrés de la hernie inguinale; la hernie de la grande lèvre s'oIjserve au plus dans le cinciuième des cas et, sauf la hernie interstitielle double qui se voit assez souvent, les petites hernies sont en nombre très restreint. Le chiffre des hernies inguinales simples reste faible pendant toute la durée de l'enfance et de l'adolescence; on n'observe pas, dans le sexe féminin, cette grande fréquence des hernies inguinales de l'enfance qui est déterminée chez l'homme par l'existence des hernies congénitales. Les hernies inguinales congénitales chez la femme restent le plus souvent latentes pendant les premières périodes de la vie, et ce n'est que plus tard, par l'action de causes occasioiuielles surajoutées, que le prolongement séreux qui accompagne le ligament rond et qui représente le canal de Nuck, donne lieu au développement d'une hernie appréciable <à l'examen clinique.
A partir de la vingt-cinquième année, la fréquence de la hernie inguinale s'accroît rapidement dans le sexe féminin ; cet accroissement, avec quelques alternatives, se continue jusqu'à l'âge de 70 ans, à partir duquel le chiffre des femmes atteintes de hernies inguinales décroît beaucoup plus rapidement qu'il ne s'était élevé. On voit donc que le maximum de fréquence des hernies inguinales, chez la femme, correspond à une époque plus avancée de la vie (65 à 70 ans) que chez l'homme (50 à 55 ans). Il faut néanmoins faire observer que dans les deux sexes le chiffre des hernies inguinales reste généralement élevé entre h^s âges de 55 et de 75 ans.
Ayant compulsé à ce point de vue les registres de la Société des bandages de Londres, 'Wernher, pour les années 1860 à 1867, place de 26 à 50 ans, dans le sexe masculin comme dans le sexe féminin, l'âge auquel apparaissent le plus grand nombre de hernies inguinales. Macready le rapproche encore de l'adolescence en le plaçant entre 20 et 25 ans : il est certain que dans un grand nombre
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de cas la hernie inguinale de la femme a ses origines anatomiques dans le jeune âge, mais son apparition ne se fait que beaucoup plus tard, rarement avant 18 ans, puis avec une fréquence rapidement croissante jusqu'à la trentaine et à la quarantaine, époque que nos relevés indiquent comme celle à laquelle on voit se développer le plus de hernies inguinales; aux causes occasionnelles qui, dans le sexe masculin, favorisent l'apparition des hernies dans l'âge adulte, il faut ajouter ici l'influence des grossesses et surtout des grossesses multiples. Sur 978 femmes atteintes de hernies inguinales chez lesquelles nous avons relevé ce commémoratif, 772 avaient eu des grossesses, dont plus de COO des grossesses multiples; d'ailleurs l'action de cette cause est reconnue par les malades mêmes qui déclarent bien souvent avoir vu leur hernie apparaître, ou une hernie du côté opposé s'y joindre à la suite de leurs couches.
Formes et variétés cliniques. — On peut suivre chez la femme, comme chez l'homme, la hernie inguinale à ses différentes phases de développement depuis la pointe jusqu'à la hernie interstitielle et au bubonocèle. Au degré le plus élevé, la hernie descend dans la grande lèvre. Son volume égale rarement celui des grosses hernies scrotales de l'homme; pourtant il est des hernies de la grande lèvre qui atteignent les dimensions d'un œuf d'autruche; j'en ai vu qui descendaient jusqu'aux genoux. Quand les hernies doubles acquièrent un grand développement, elles déterminent un relief qui masque parfois la partie supérieure de la vulve.
Il est parfois une disposition qui crée quelques difficultés dans le diagnostic des hernies inguinales d'avec les hernies crurales. Quand l'anneau inguinal externe est très dilaté et que son pilier externe est très relâché, la hernie, au lieu de descendre vers la grande lèvre, retombe sur la partie supérieure et interne du triangle de Scarpa, de manière à simuler l'existence d'une hernie crurale; elle s'en distingue néanmoins par la situation de son pédicule, qui est situé au-dessus de la hernie et non en arrière d'elle, comme dans la hernie crurale, et par la possibilité d'introduire le doigt dans l'anneau inguinal dilaté quand on a réduit la hernie.
Les hernies inguinales en bissac se présentent sous l'apparence de deux hernies distinctes dont l'une sort par l'anneau inguinal externe et occupe la grande lèvre, dont l'autre fait vme saillie marquée au-dessus de la partie moyenne de l'arcade de Fallope. La réduction de la hernie de la grande lèvre augmente la tension de la poche interstitielle sur laquelle on doit toujours faire porter d'abord le taxis pour obtenir une réduction complète et facile. Quand ces hernies sont réduites, le doigt introduit dans le trajet herniaire en déprimant la bosselure qui surmonte l'arcade de Fallope, peut ressortir dans la portion labiale du sac en passant en arrière du pilier inguinal externe qui sépare et qui bride les deux parties dont se compose la hernie.
Les hernies inguinales donnent lieu à moins de symptômes fonctionnels chez la femme que chez l'homme; elles sont néanmoins plus incommodes que la plupart des hernies crurales et dès lors passent moins souvent inaperçues. Malgaigne a noté la fréquence de varices de la grande lèvre chez les femmes qui en sont atteintes.
Elles s'étranglent également moins souvent que les hernies crurales; nous n'avons d'ailleurs rien à dire de particulier sur les accidents dont elles peuvent être le siège.
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Le diagnostic île la Ikmmuc iiit;iiinale chez la leniiiie ne |)résenle en i>(''iiéral aucune difficulté ; le reliel' très apprécialjle à la \ ue qu'elle constitue s'aceroîl dans la loux et dans l'effort et caractérise suftisamment le genre de lésion auquel on a affaire; tout au plus poiirrait-on confondre une hernie inguinale avec une hydrocèle du canal de Nuck, communiquant encore avec le péritoine ou enkystée, ou avec la dilatation variqueuse des veines de la grande lèvre.
L'hydrocèle congénitale, communiquant avec le péritoine et par conséquent réduclihle, est une lésion très rare chez la femme. Quand elle existe, elle présente avec les hernies inguinales de telles analogies qu'il est difficile de ne pas les confondre: néanmoins, dans l'hydrocèle, la réduction est en général «liflicile, lente, plus graduelle que dans la hei-nie; elle se fait sans gargouillement; la tumeur d'ailleurs est mate et lluctuantc^ (piand elle est distendue. Au reste, la précision du diagnostic impoi'te peu en pareille matière, la permanence du canal de Nuck devant être considérée comme une hernie virtuelle et traitée comme telle. Les kystes du canal de Nuck, souvent nd'oulahles dans le trajet inguinal, sont parfois difficiles à reconnaître des hernies inguinales, surtout lorsqu'ils sont de petites dimensions; on les distinguera de ces dernières à ce qu'ils rentrent en niasse dans le trajet inguinal d'où une pression légère exercée dans le sens de ce canal les fait aisément ressortir; ils sont très mobiles et donnent la sensation d'un corps arrondi ou ovoïde, plutôt dur, qui se déplace sous les doigts qui l'explorent . Ouand ils sont plus volumineux, la fluctuation, |)arfois la transparence qu'ils présenlent, l'absence de réductibililé et d'impulsion dans la toux et dans les elîorls, les feront aisément reconnaître. Les confusions sont néanmoins très fréquentes (') ; elles ont peu d'importance, puisque l'opération qu'il convient de pratiquer pour les kystes doit être conduite comme une opération de cure radicale de hernie. Le chirurgien qui en constate l'existence ou qui les traite doit se souvenir que très souvent, derrière le kyste et en connexion intime avec sa paroi, une hernie congénitale occupe le trajet inguinal.
Les fibromyomes du ligament rond, ceux particulièrement cpii se développent sur la partie de cet organe qui corresi)ond au trajet et à l'orifice inguinal externe, ont été étudiés par Duplay et par Sanger(-); ils prêtent aux mêmes diflicultés (le diagnostic, aux mêmes erreurs que les petites hydrocèles enkystées avec lesquelles on les confond le plus souvent; leur consistance solide j)ermet de les distinguer des hernies inguinales et ce n'est guère qti'avec une épiplocèle irréductible qu'on pourrait les confomlre; de même que les kystes du canal de Nuck, il serait fort difficile de les distinguer d'une hernie de l'ovaire ou de la trompe. Enfin les varices de la grande lèvre qu'on pourrait confondre avec une épiplocèle, s'en distinguent par ce fait qu'après qu'on a réduit la tumeur, la compression exercée avec un doigt sur l'anneau inguinal externe ne l'empêche pas de se reproduire.
On a quelquefois confondu les accidents produits par rinllammalion d'une hydrocèle de Nuck avec ceux que détermine l'étranglement d'une hernie inguinale ; Lloyd G. Smith, Brunner, Wechselmann en ont rapporté des exemples; mais il faut observer que, dans am:'un des cas où celte confusion a été faite, les
(') Lammi;i!T, Miincliencr iited. Wnrh.. IX'M. ii''J!». p. ."i07. — Ci.urrox. l'ullinhuiiml Sorkhj. London, 21 nov. 1893.— Lloyd G. Smitii, Drilixh tned. Jour, ml, 2S juillel I89i, l. H, p. 179. — \V. LiiinMANN, Deutsche ined. Woch., I89i, n" 40.
(-) S. Duplay. Arrh. gcn. de méd., mars 1882. — S.\NGEit, Arrh. fin- Oijnak., 1883. t. XXI, p. 279.
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symptômes n'avaient présenté le type complet des phénomènes de l'étranglement ; il y manquait toujours quelque chose, principalement la constipation, parfois môme les vomissements. L'opération, qui doit être faite dans un cas comme dans l'autre et avec les mêmes précautions, lèvera d'ailleurs tous les doutes.
Traitement. — Les hernies inguinales de la femme se contiennent au moyen de bandages français, ne différant de ceux qu'on emploie chez l'homme que par leur courbure. L'opération de la cure radicale, bien plus facile que dans le sexe masculin, admet des indications encore plus étendues; il faut la conseiller sans hésitation non seulement chez les jeunes filles, mais chez les femmes adultes pourvu qu'elles soient dans de bonnes conditions de santé générale; les hernies inguinales du jeune âge, plus rares dans le sexe féminin que dans le sexe masculin, guérissent moins souvent par les bandages; plus tard, soit négligence ou pour d'autres causes, elles sont rarement contenues d'une manière satisfaisante; il est donc indiqué d'en débarrasser les malades par une opération qui, lorsqu'elle est bien faite, ne peut exposer à aucune complication et dont le résultat définitif est certain.
Au cours de l'opération on n'a à se préoccuper de la lésion d'aucun vaisseau, d'aucun organe important au moment où on isole le sac herniaire; celui-ci peut être enlevé en totalité, en comprenant les couches fibreuses du sac dans la ligature et dans l'excision. Dans les hernies congénitales je n'ai que très rarement constaté la difficulté que Lucas Championnière dit avoir éprouvée à isoler du ligament lond la portion de la séreuse qui l'accompagne dans le trajet inguinal; d'ailleurs ce détail est sans importance et il n'y a aucun inconvénient à comprendre ce ligament dans la ligature qu'on fait porter sur le pédicule de la hernie et à en exciser la partie terminale. La reconstitution de la paroi abdominale par une suture à étages se fait comme dans le procédé de Bassini, en réunissant dans toute la hauteur le tendon conjoint à la bandelette ilio-pubienne, puis en suturant l'aponévrose du muscle grand oblique que l'on a incisée au (iélnit de l'opération. La suture doit comprendre les anneaux inguinaux superliciel et profond qu'il n'y a aucun intérêt à ménager. Je n'ai jamais observé de récidive, à la suite de cette opération.
CHAPITRE II HERNIES CRURALES
Les hernies crurales sont celles qui sortent du ventre en passant entre l'arcade de Fallope et la branche horizontale du pubis, par l'orifice connu sous le nom d'anneau apurai, et qui viennent se présenter à la partie supérieure et interne de la cuisse, dans le triangle de Scarpa.
Nicolas Lequin, en 1605, puis Philippe Verheyen avaient clairement désigné l'existence de hernies dans lesquelles la tumeur était située au-dessous du pli de l'aine ; les auteurs de ce temps les désignaient sous le nom de mérocèles et avaient reconnu quelques-uns de leurs caractères, lîarbette, Garengeot et
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Maucliarl élablii'cnl que ces hernies se faisaieni par l'endroil où les vaisseaux arrivent à la cuisse ; enfin Bassuel el Arnaud placèreni l'orifice qui leur donne issue entre l'arcade crurale et le pul»is.
Ce l'ut Don Antonio de Gimbernat (jui, en 1795, fit ressortir le rôle (|ue joue dans leur étranglement la bandeletle fibreuse qui porte son nom à juste titre, et l'opposition que fit Astley Cooper à cette doctrine l'ut une des seules erreurs qui entachent les travaux sur les hernies de cet illustre chirurpi-ien. Depuis lors Scarpa, puis J. Cloquet, Malgaigne, Gosselin et Richet établirent par leurs recherches les caractères anatomiques de cette sorte de hernies avec une précision ipii a laissé peu à l'aire aux Iraxaux les plus récents.
P. Manec, Sur la hernie crurale. Pni-is, 1820. — M.^lgaignr, Leçons clini([ucs sur los hci'nies. Paris, 18il, p. 181. — DE.MiiAu.x, Sur les hernies crurales. Thèse de Paris, 18'i."i. — Legendre, Sur quelques variétés rares des hernies crurales. Paris, 1858. — Desprl:s, De la licrnie crurale Tlièse de concours, 18()5. — Bax, De rétrani^leniont des hernies crurales par l'anneau crural. Tliésc de Paris, 18611. — Cosselin, art. Cruhai, (hernies) du Dicl. de mcd. et de rhir. prntiqueg. — E. Ai-fre, De l'opération de la hernie étranglée sans ouverture du sac. Paris, 187(;.
CARACTÈRES ANATOMIQUES
A. — HERNIES CRURALES COMMUNES
(les hernies sortent par la |)ai'lie la plus inlei-ne de l anneau crural, en d<''pi imant la lame celluleuse qui le ferme à ce niveau et qui a reçu le nom de scplum crurale. L'orifice qui leur donne passage est donc limité en avant parla partie la plus inlerne de l'arcade de Fallope. en arrière par la branche horizordale du pubis, en dehors par la veine fénu)rale el [lar la gaine des vaisseaux (pii l'enveloppe, en dedans parle rebord falcifcu-me (pie présenle le ligament de Giml»ernai . Après avoir franchi cet orifice, la hernie descend dans la ])artie la i)lus inlerne (le la gaine vasculaire, espace triangulaire limité, en dehors, par la veine fémorale, en dedans et en arrière par l'aponévrose du pecliné, et fermé en avant paiun plan aponévrotique d'apparenre celluleuse. le fascld rre/iri/'orn/is, doni les mailles laissent passer les vaisseaux lynii)haliques du membre inférieur. Ce! espace a ('dé désigné par Thompson et ])ar Demeaux sous le nom iï li//'it)uli//iilaii/ femorali-vasruliiire \ normalement, il ne renferme (pic les troncs lymphatiques qui, du membre iid'érieiir, vont gagner la cavité du bassin; la hernie le transl'orine en un canal véritable, le cfund i-i'iinil. Ce canal n'a d'autre aboutissant, vers sa partie inférieure, que les orifices dont est percé le fa^ria rrcbriforuns', la hernie (pii s'était engagée d;' haut en Ijas dans le canal ciniral, en sort en tra\(M's;inl d'arrière en avant l iiii de ces oi-ilices ; (dh^ est dès lors située sous 1(> fascia ^iijicr/icialis, c'est-à-dire sous-cutanée. 11 résulte de cette description (jue les hernies crurales recc»/c,s-, quand elles sont (■i)iiiph''lc><, présentent un trajet, le canal crural, (1 deux anneaux, I tin supérieur, formé par la partie la plus interne (le l'anneau crural, l'autre inférieur, ouvert sur la ])aroi antérieure du canal crural, c'est l'anneau constitué par le foxcid e rrh ri f(_iniii>^ : mais dnns les lii'riiies crurales /nicicmu'^. l'orifice élargi du fiKrht c i-i-hri farun^ \ient se confcuKJi'c avec
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l'anneau crural et le trajet de la hernie se réduit à un simple orifice. D'ailleurs
FiG. SI. — Face profonde de la région ingiiiiio-crurale dont on a détaché le péritoine. (Cloquet.)
anneau inguinal profond
5, ligament de Gimbernat épigaslriques.
2, vaisseaux spermatiques. — 3, canal déférent. — 4, anneau crural. — 6, arcade de Fallope. — 7, artère. — 8, veine iliaque e.\terne. — 9. vaisseaux
le fascia crebriformis, constitué par du tissu cellulaire lâche, se condense à la longue, ainsi que l'ont démontré les recherches de Gossehn, et entoure le pédicule de la hernie d'un véritable contour fibreux.
Par analogie avec les hernies inguinales, on a vouhi distinguer les hernies crurales en degrés : la pointe fie hernie, correspondant au moment oi^i la hernie déprime le septum crurale; la hernie inlerstitielle, dans laquelle la hernie occupe le canal crural ; la hernie complète, lorsqu'elle s'est dégagée par l'orifice inférieur de ce canal. En réalité, on n'observe que deux de ces degrés : la hernie incomplète, qui n'a pas encore franchi le fascia crebriformis, et la hernie complète, qui sort par l'un des orifices que ce fascia présente. Lorsqu'elle a franchi cet orifice, la hernie, dans son accroissement, peut suivre diffé-
FiG. 8-2. — Région crurale. (Richet.)
1, fascia super ficiaiis relevé.
5, vaisseau.^ fémoraux. -
-2, veine sapliène interne.
4, fascia crebriformis.
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renies directions: tantôt elle se développe sur place en masquant plus ou moins complètement le triangle de Scarpa ; tanlol elle descend pai-allèlemcnt à la veine saphène et elle contourne ainsi la partie inlei'ne de la cuisse à la région des adducteurs : le plus souvent ai-rélée dans ce sens par les adhérences (jui unissent le fitsein superfictaUs à l'aponévrose du fnxi-in InUi, elle se recourbe de bas en haut et remonte jusqu'au-dessus de l'arcade de Fallope, en décrivant ainsi une courbe que M. Richet a comparée à celle d'une aiguille de Deschanq)s' Enfin dans quelques cas très rares la lieriiie se pédiculise, se détache des parlies environnantes et l'orme un sac isolé qui vient pendre plus ou moins bas sur la cuisse ; M. de Roul:)aix a opéré une hernie crurale, présentant cette disposition, <pii pendait jusqu'en avant du genou .
Les rappoiis de la hernie crurale commune vai ieirl avec les différentes parties de son trajet. Au niveau de l'anneau crural, son collet est en relation avec plusieurs vaisseaux importants : la veine fémorale est contiguc à son côté externe; chez l'homme les vaisseaux sperma tiques ne sont séparés de la partie antérieui e de son contour que par l'arcade de Fallope; l'artère épigastrique, à partir de son origine à l'artère iliaque externe, est située à quelque distance de la partie supérieure et externe de cet anneau; suivant Astley Cooper, elle ne serait éloignée (jne
de trois quarts de pouce du centre de l'orilice herniaire. Elle envoie constamment à l'artère oljluralrice un rameau anastoniotit[ue très gièli' cpii, descendant en arrière du ligament de (limbernat, contourne le bord interne de l'anneau crural. La dilatation plus ou moins considérable de ce rameau constitue la première des (Dioiiuilics. artcrirlli's qui ont- été ol.iSiM-Nées à ce niveau; sa section dans le tléln-idement a pu donner lieu à un" bémorragie sérieuse.
L'artère épigastrique, lorsqu'elle se déliiche de l'ibaque à 4 ou 5 centimètres au-dessus de l'arcade crurale, se dirige plus obliquement vers la ligne médiane en longeant le bord inférieur du ligament de Poupart; dans ce cas, elle affecte des rapports plus rapprochés avec le bord supérieur de l'orilice herniaire. Lorsqu'elle naît de la fémorale au-dessous de l'anneau crural, elle remonte en arrière de la veine fémorale et elle se place f ouvent, à son entrée dans le bassin,
TRAITIÎ DE ClUliCIidlE, 2« Cllit. — VI. 18
Fie. sr)
Ra|ipoi'ls (le hi licriiic crurale, ([^e l'"orl.)
1, anso iiileslinale coiilenue dans le -^ac inivert — niineai inmiinal externe. — ô, arlére et i, veine fémorale.
HERNIES CRURALES.
immédiatement en dehors du collet du sac. Elle naît parfois de l'obturatrice, et dans ce cas elle gagne la gaine du grand droit de l'abdomen en côtoyant soit en dedans, soit en dehors l'orifice herniaire.
L'artère obturatrice elle-même naît souvent d'un tronc commun avec l'épigastrique ; si le tronc commun n'a que quelques millimètres, l'artère obturatrice croise aussitôt l'arcade de Fallope, et dans son trajet descendant, elle longe le côté externe de l'orifice herniaire. Si le tronc commun a plus de 1 centimètre, l'artère obturatrice suit le trajet de la branche anastomotique qui l'unit normalement à l'épigastrique, c'est-à-dire qu'elle contourne le bord du ligament de Gimbernat, en entourant de sa courbe la demi-circonférence interne de l'orifice
herniaire. Cette anomalie, de toutes celles que nous venons de mentionner est la plus fréquente. Jules Cloquet, sur l'25 cadavres d'hommes examinés à ce point de vue, a constaté que l'obturatrice affectait 21 fois des deux côtés, 14' fois d'un seul, cette disposition ; sur le même nombre de femmes il a trouvé Tanomalie bilatérale dans 35 cas, unilatérale dans 1 3 cas.
( Test aussi la plus grave au point de vue des conséquences qu'elle peut entraîner dans le débridernent d'une hernie crurale étranglée.
Dans le trajet crural, la hernie est en rapport en de-
FiG. si. — Anomalie d'origine de l'arlèie obturatrice (5) qui . _ - . l, . " f , i
naît par un tronc commun avec l'artère épip;astriL|iie i2) de nOIS a^ CC la \eine icmorale;
l'artère iliaque e.Yterne (1). — Cette artère, avant de s'eut:. virer elle est environnée des t roncS
dans le trou sous-pubien, contourne le bord interne liv. collet ■ , . ■ i
d'une hernie crurale, (iienie.) lymphatiques qui (ht membre
inférieur se portent au bassin et en avant d'elle se trouvent les ganglions lymphatiques du triangle de Scarpa, logés dans les mailles du fascia crebriforuns.
Au moment où la hernie crurale se dégage des parties profondes, elle rencontre l'abouchement de la veine saphène interne dans la veine fémorale; celui-ci se fait en dehors de la hernie et peut être comprimé par elle, lorsque la tumeur occupe superficiellement tout l'espace que limite le ligament falciforme d'Allen Burns.
Le sac de la hernie crurale est formé par le péritoine doublé d'une couche fibreuse fournie par le septum crurale que la hernie refoule en avant d'elle; son épaisseur varie suivant l'ancienneté de la hernie. Dans un très grand nombre de cas, sa face externe adhère à une masse adipeuse plus ou moins considérable, souvent même à un véritable lipoinr Iirminirc auquel on a fait jouer un rôle prépondérant dans le développement de la hernie crurale. Ce sac est presque toujours pourvu d'un collet marqué; on trouve parfois en avant de lui une sorte de bourse séreuse développée par la pres.sion des bandages et qui,
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lorsqu'elle est alleiiilc d'hygroma, peut rcvèlir loiiles les apparences d'un kyste surajouté à la hernie.
Le contenu des hernies crurales est d'ordinaire constitué par l'intestin grcio et par l'épiploon. En raison du laible volume de la hernie, on a vu souvent le sac ne loger qu'une anse incomplète, aussi les pincements latéraux de l'intestin ont-ils été presque tous observés dans des cas de hernies crurales. L'intestin y est également moins souvent accompagné par 1 épiploon que dans les hernies inguinales. En revanche, l'épiploon, quand il descend dans une hernie crurale, y devient souvent irréductible, contractant des adhérences avec le sac et oblitérant même parfois son collet d'une manière complète. On verra les difficultés que peuvent donner, au point de vue du diagnostic, ces sacs qui ne sont plus habités que par une petite masse d'épiploon adhérent.
Le cœcum, l'appendice vermiforme apparaissent dans les hernies crurales mais plus rarement que dans les hernies inguinales. La présence de l'ovaire (') dans les hernies ci'urales est aussi moins fréquente que dans les inguinales; on l'a constatée néanmoins et même celle de l'utérus et des trompes (^); la hernie de ces derniers organes ù la région crurale est tout à fait exceptionnelle.
L'observation puljliée par Keller (">) est la seule ([ue nous connaissions où la présence de l'estomac ait été constatée dans une hernie crurale. La cystocèle crurale est au contraire moins rare qu'on ne l'admettait jusque dans ces derniers temps et nous en citerons d'assez nombreux exemjiles dans le paragraphe consacré aux hernies de la vessie.
Enfin dans une dizaine de cas, on a constaté l'ectopie du testicule à la région crurale; celle-ci n'était presque jamais accompagnée de hernie, aussi, malgré les accidents d'étranglement dont l'organe ainsi déplacé a pu être le siège, est-ce surtout à propos du diagnostic qu'il convient d'envisager cette anomalie.
B. — VARIÉTÉS nARÉS DES HERNIES CRURALES
Quelques mots suffiront pour définir les caractères anatomiques de ces variétés de la hernie crurale qui pour la plupart ne sont connues que par quelques faits exceptionnels.
a. Hernie crurale externe. — Cette hernie m'a semblé plus fréquente que les auteurs ne l'admettent généralement, puisque j'ai pu la rencontrer deux fois, dont une fois des deux côtés, dans les autopsies de hernieux que j'ai faites à Bicêtre. La hernie déprime le péritoine en dehors des vaisseaux épigastriques, mais au-dessous de la fossette inguinale externe plutôt qu'à son niveau; elle s'engage dans l'anneau crural en avant et quelquefois même un peu en dehors de l'artère iliaque externe et elle s'étale dans le triangle de Scarpa en avant des vaisseaux fémoraux. Séparée de la gaine du psoas parla bandelette ilio-pectinée, elle peut être considérée comme contenue dans la gaine des vaisseaux. L'arcade crurale m'a paru fort relâchée dans les cas qu'il m'a été donné d'examiner sur le cadavre; j'ai cru pouvoir constater l'existence de cette hernie un assez bon nombre de fois sur le vivant; c'était toujours une hernie de faiblesse et elle
(') Englisch, Ueber Ovarial-Hernien. Oesterr. med. Jahrh., 1871, p. .jj5.
(-) G. Brunner, llerinologische Beobachlunrjen. Beitrage zuv klin. Cliii'., 1889, t. IV, p. '285.
(') 0. Keller, Inaug. Dissert. Berne, 1885.
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coexistait souvent avec une hernie inguinale du même côté, pour constituer ce que je décrirai bientôt sous le nom de distension de Vaine. La hernie crurale externe a été observée d'abord par Arnaud; Demeaux, Velpeau, Patridge en ont
cité des exemples. On peut y distinguer deux sous-variétés : dans l'une, la plus commune, la hernie se fait jour directement en avant des vaisseaux fémoraux; dans l'autre, le sac a son orifice fianchemcnt en dehors de l'artère fémorale; celle-ci est beaucoup plus rare; c'est à elle que se rattachent les cas de Patridge et de Velpeau. Demeaux a constaté sur le même sujet l'existence de deux hernies crurales ayant leur origine l'une au dedans, l'autre au dehors de la naissance de l'artère épigastrique. La figure ci-jointe empruntée à Macready montre trois hernies crurales siégeant du même côté, l'une est une hernie crurale ordinaire, la seconde est une hernie crurale externe; la troisième appartient à la variété que nous allons décrire sous le nom de hernie de Lau-
FiG. 85, — Trois hernies crurales siégeant du même côlé. (Macready.)
gier.
b. Hernie à travers le ligament de Gimbernat (hernie de Laugier). ■ — Celle hernie, au lieu de se dégager entre le bord l'alciforme du ligament de ce nom et la veine fémorale, se fait à la faveur d'une éraillure qu'il présente, laissant une partie de ce ligament, sous forme de bandelette fibreuse, entre la partie externe do son collet et rinfundibulum femorali-vasculaire. Elle a son origine tantôt en dedans, tantôt en dehors du cordon de l'artère ombilicale; elle sort donc parfois par la fossette vésico-pubienne. Après avoir traversé le ligament de Gimbernat, elle arrive à la partie la plus interne de la cuisse, i quelquefois même à la grande lèvre, ce qui peut la faire prendre pour une hernie inguinale interne. Elle a été observée par Laugier, Cru-
FiG. 86.
Hernie à travers le ligament de Gimbernat. (Berger.)
pilier externe et arcade de Fallope. — 2, ligament de Gimbernat. — 3, anneau crural. — 4, artère. — 5, veine fémorale. — 6, lipome herniaire.
veilhier, Demcaux, Kiihn, Logendre; Ileniiig (') n vu uue hydrocèle cliez la f;Miimn (probal)lemeut dérivée d'une ancienne hernie) suivre le même trajet. J'ai eu l'occasion de traiter par la cure radicale 2 cas de ce genre : dans l'un et l'aulre l'orifice herniaire était pourvu d'un contour fibreux complet aussi bien en dehors qu'en dedans, et il était manifestement situé dans une éraillure du ligament de Gimbernat; je fais représenter ici la disposition d'une de ces hernies dans laquelle un lipome herniaire assez volumineux, enli-aînant un petit sac périlonéal, constituait presque toute la hernie.
c. Hernie pectinéale (hernie de J. Cloquet). — Legendre en a réuni 5 obsL'rvations, toutes recueillies chez la femme; cette sorte de hernie est caractérisée par ce fait que, située d'abord dans le canal crural, elle perfore l'aponévrose du pectine au niveau de la gouttière sous-pubienne et elle s'insinue entre ce muscle et son aponévrose; elle est donc très profonde et située très en arrière des vaisseaux fémoraux. On peut la confondre aisément avec une hernie obturatrice; j'en ai moi-même constaté un cas au cours d'une opération de cure radicale de hernie crurale. Alberti (-) a publié une observation très intéressante, dans laquelle, en l'absence de toute tumeur siégeant au niveau des orifices herniaires, on avait cru à un étranglement interne et praliqué la laparotomie; celle-ci fit reconnaître l'existence d'une hernie crurale, mais l'incision faite au ft;
niveau du triangle crural ne permit pas de découvrir le sac et il fallut de longues recherches pour arriver sur la hernie qui était située non seulement sous l'aponévrose du muscle pectiné, mais dans l'épaisseur même du corps charnu de celui-ci. Le collet du sac était situé immédiatement au-dessus du pubis.
d . // ernies présen tantpl us ieurs diverticules superficiels. — Ces hernies constituent plusieurs sous-variétés.
Dans la hernie dite de Hesselbacit, le sac, contenu dans le canal crural, envoie un certain nombre de prolongements diverticulaires qui Iraversent les orifices du foscia crebrif'ormis-. celui-ci forme à ces diverticules un certain nombre de pédicules distincts entourés d'un anneau fibreux accidenlel qui peut les étrangler.
Dans un cas auquel j'ai eu affaire, les deux parties <lu sac, faisant issue au travers de deux orifices de l'aponévrose superiicielle, étaient séparées par un collet fibreux canaliculé et très étroit.
La hernie dite àWsUeij Cooper présente aussi un diverticule superficiel (pii
FiG. 87. — Hernie crurale présenlaut cinq diverticules superticiels passant au travers d'orilices dix fnscia ci;;briformis. (Ilessclbach.)
C) Hennig, Arrh. fiir Gynàkol., t. XXV, p. 107.
(*) Alberti, Deutsche Zcit. fiir (Mr., 189.>, l. XL, ji. -1-26.
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s'engage au travers d'un orifice du fascia superficialis; la hernie est en bissac et présente deux renflements, l'un sous la peau, l'autre au-dessous du fascia superficialis, s'étendant dans le canal crural.
Enfin C. Hilton Golding-Bird (') a décrit une autre variété de lieimie en bissac dans laquelle le sac, contenu dans le canal crural, envoyait un prolongement diverticulaire de la forme et de la grosseur du doigt dans la grande lèvre correspondante.
e. Il ne nous reste plus à signaler que l'existence de hernies cruro-propéritonéales. Celles-ci sont très rares; aux cas de Baron (^), Rossander ('), Wege AVeiss (^), Tausini ("), Andrassy C), Wernher (*) et Breiter (°), on peut ajouter celui que Collinet a présenté à la Société anatomique, le 5 mars 1890. Dans ce dernier la hernie crurale, dont le sac affectait les rapports ordinaires, présentait sous le péritoine un diverticule qui se dirigeait vers la région obturatrice; ce diverticule était le siège d'un étranglement latéral de l'intestin qui avait amené la mort.
Même disposition existait également dans le fait observé à la clinique de Krônlein et publié par Breiler. Dans ces hernies cruro-propéritonéales le sac profond plonge presque toujours dans l'excavation pelvienne; aussi la partie correspondante de la hernie a-t-ellc souvent échappé à l'examen : néanmoins dans un des cas publiés par Baron, l'existence du sac propéri tonéal put être reconnue et la réduction fut obtenue par le taxis: trois fois (Rossander, Wege, Baron) la disposition anormale fut découverte au cours de l'opération, l'étranglement fut levé par un débridement suffisant et les malades guérirent. L'origine de ces hernies est assez obscure; peut-être sont-elles dues à l'existence d'un •diverticule sous-péritonéal du sac herniaire relevant d'une anomalie de développement ; mais on ne saurait affirmer que le refoulement graduel de la partie profonde du sac en dedans de l'anneau crural dans les tentatives répétées de réduction de la hernie, ne soit pas leur cause la plus ordinaire.
ÉTIOLOGIE
La hernie crurale est beaucoup plus fréquente chez la femme, où elle atteint ■presque le chiffre des hernies inguinales, que chez l'homme.
La fréquence relative de la hernie inguinale et de la hernie crurale a été diversement estimée par les auteurs; mettant de côté certaines statistiques ■évidemment défectueuses, comme celle des bandagistes de Londres qui, d'après Wernher, sur 695 femmes, accuse 44 hernies inguinales seulement contre
(') GoLDiNG-BiRD, Transact. of the clin. Soc. of London, 1884, vol. XVII, p. 210.
(*) Baron, Correspondenzblalt fur schw. Aerzte, 1885, n" 17, et Wiener med. Presse, 1888, n" ôi.
(') Rossander, New York med. Neivs, et Virchow et Hirsch Jnhrb., 1888, p. 92.
H Wege, Inaug. Dissert. Halle, 1887.
.(^) Weiss, Wiener med. Presse, 1870, p. 750.
(«) Tausini, Centralblnlt fiir C/ij'r., 188»), n» 31.
i(') Andrassy, Beitràge zur klin. Chir., 1886, t. II, p. 503.
'(^) Wernher, Virchow-Hirsch Jahresbericht, 1885.
f) W. Breiter, Beilrâge zur klin. Chir., 1895, t. XIII, p. 692
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(540 miralcP, on voil presque Inus les chirurgiens donner la prépondérance à la hernie crurale. Ainsi Nivel, dans ses recherches à la Salpélrière, a relevé 67 hernies crurales pour 40 inguinales el 9 douteuses ; J. Gloquel, sur 12 1 hernies de l'aine dont il a l'ail raul(jpsie chez la femme, n'a trouvé que iii inguinales. Malgaigne le premier s'est élevé contre ces évaluations erronées : il a émis 'opinion, basée il est vrai sur des chilTres trop faibles, (pie la hernie inguinale, Ichez la femme, était plus fréquente que la hernie crurale; c'est aussi le résultat auquel nous sommes arrivé. Au Bureau central, sur 'iL'^U femmes âgées de plus de quinze ans, atteintes de hernies, 829, c'esl-'i-dire pour 100, présentaient des hernies crurales seules ou associées à d'autres hernies. 2 fillettes de moins de quinze ans seulement nous ont présenté des hernies crurales; en les joignant aux précédentes, nous avons donc, sur 2r)ri4 sujets du sexe féminin de (oui âge, 851 qui étaient atteints de hernies crurales. La hernie crurale, chez la la femme, constitue donc o2,7 pour 100 des cas de hernies, tandis que la hernie inguinale en représente 44,.") [lour 1(10.
Macready d'ailleurs a tiré des relevés de la Société des bandages de Londres pour les années 1888, 1889, 1800, une estimation à peu près analogue: 5656 hernies observées chez la femme lui ont donné 1201 hernies crurales simples ou annexées à d'autres hernies; les liernies crurales, suivant cette évaluation, représenteraient 54,6 pour 100 de la lolalilé des hernies seulement chez la femme.
La Jicrnk' inijiiinale es/, donc plug fràjiieiïlc (/iic la licntie crurah' chez la femme.
Les hernies crurales simples l'emportent chez la femme sur les hernies crurales doubles dans toutes les statistiques : Wernher donne le chiffre de 2540 hernies crurales simples pour 780 doubles; Macready accuse 890 hernies crurales simples, 260 crurales doubles et 64 crurales associées à des inguinales. J'ai trouvé pour ma pai't .jOO hernies crurales simples pour 525 cas de hernies crurales associées à d'autres liernic^s, dont 21") cas de hernies crurales doubles.
Wernher avait relevé, chez les hernieux de Londres, 1648 lu-rnies crurales droites pour 802 crurales gauches chez la femme; Ma<n'eady donne le chiffre de 591 hernies crurales droites pour 508 gauches. Dans ma statistique j'ai noté, pour les hernies crurales simples, 555 du côté droit et 171 du côté gau<'he. Cette proportion des hernies crurales droites aux hernies crurales gauches qui est de 1,05 : 1 dans ma statisliipie, si l'on ne tient compte que des hernies simples, n'est plus que de l,'iO : 1 , si l'on y comprend les hernies doubles. Chez la femme la hernie crurale double présente d'ordinaire le même volume à droite et à gauche.
La hernie crurale est incomparablement plus rare chez l'homnu- : En faisant la somme des cas de hernies observés sur des sujels du sexe masculin de tout âge dans mes relevés, nous trouvons (|ue, sur 7455 sujets porteurs de liernies, 419 seulement, c'est-à-dire 5,6 pour 100, présentaient des hernies crurales simples ou associées à d'autres hernies, tandis que 96 pour 100 présentaient d(>s hernies inguinales.
D'ailleurs chez l'humme la hernie crurale simple est un peu moins fréquente que la hernie crurale doulde (41 hernies simples, 45 hernies crurales doubles), mais surtout la hernie crurale se trouve associée dans un nombre considérable de cas à une hernie inguinale, soit du côté opposé (110 cas), soit du même côté (207 cas). Nous retrouvons ici la même loi, quoique moins marquée, pour la hernie inguinale, loi d'après Lupielle, chez riiomme, les hernies mulliples soni
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la règle, les hernies uniques l'exception ( 41 hernies crurales simples sur 412 cas de hernies crurales).
La statisticjue de la Société des bandages de Londres nous donne sur ce point les mêmes différences que pour les hernies inguinales du sexe masculin : la proportion des hernies crurales, d'après les chiffres consultés par Macready, représenterait exactement 5,5 pour 100 de la totalité des hernies du sexe masculin ; mais les hernies simples seraient presque équivalentes au nombre des hernies crurales doubles ou associées à d'autres hernies (283 pour 287). — Ce désaccord tient, selon toute vraisemblance, à ce cjue ceux qui sont chargés d'examiner les hernieux à la consultation de la Société des bandages de Londres, n'ont pas attaché assez d'importance à la recherche des hernies qui peuvent coexister avec celle pour laquelle le malade venait demander des soins.
Mentionnons seulement l'assertion de Von Eck (') qui, s'appuyant sur le résultat de 2t3 autopsies de gens porteurs de hernies, avance que la hernie crurale l'emporte en IVéquence sur la hernie inguinale, non seulement dans le sexe féminin, mais même dans le sexe masculin : la contradiction c[ui existe entre ce résultat et ceux qu'ont donnés, malgré leurs divergences, toutes les autres statistiques, ne peut s'expliquer que par une erreur d'observation.
Uàge est le facteur principal qui fait varier la fréquence des hernies crurales. Dans le sexe féminin, le chiffre des hernies crurales est nul dans la première enfance et jusqu'à l'âge de 5 ans ; il reste presque négligeable jusqu'à l'âge de 25 ans; il se relève alors, pour suivre exactement les variations que présente le chiffre des hernies inguinales, atteindre en même temps, vers 70 ans, son maximum et décroître ensuite avec la même rapidité. Quant aux hernies crurales doubles, elles ne se montrent qu'à partir de 25 ans dans le sexe féminin ; elles atteignent un chiffre élevé de 45 à 70 ans pour disparaître presque entièrement à partir de 75 ans.
Chez l'homme également, les hernies crurales sont exceptionnelles dans l'enfance, très rares dans l'adolescence et au commencement de l'âge adulte; leur fréquence s'accroît surtout à partir de la quarantaine, elle atteint son maximum et reste stationnairc de 55 à 70 ans, enfin le nombre de ces hernies diminue rapidement à partir de cet âge.
C'est entre 40 et 45 ans qu'il faut placer l'âge auquel apparaît le plus de hernies crurales chez l'homme comme chez la femme; nos relevés sont d'accord sur ce point avec ceux de Wernher et de Macready. La hernie crurale est donc essentiellement une Iternie de l'âge adulte.
Un cas de hernie crurale a été constaté chez un fœtus et présenté à la Société pathologique de New- York, par Elisabeth M. Cushier (-) ; c'est le seul que nous connaissions.
L'influence des grossesses et des accouchements sur le développement et l'augmentation de volume des hernies crurales est à peu près la même que pour les hernies inguinales; le rôle que joue l'hérédité est bien moins marqué. Les hernies crurales, chez l'homme surtout, sont très souvent, sinon en majorité, des hernies de faiblesse. La seule cause locale qui paraisse favoriser leur formation est la présence du lipome herniaire qu'on trouve si fréquemment en avant du sac et dont la traction, s'exerçant sur le péritoine, paraît n'être pas sans influence sur la constitution du sac herniaire.
(') Auguste Von Eck, Ueber die Hauftgkeil der Hernien. Inaiig. Disserc. Kiel, 1894. (-) Elisabeth M. Cushier, Médical Record. New- York, 1892, t. XLI, p. 471.
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La hernie crurale est caractérisée par une tumeur en général peu saillante, siégeant à la partie interne et supérieure du triangle de Scarpa, au-dessous (Tune ligne tirée de l'épine du pubis à l'épine iliaque antéro-supérieure, en dedans des ballemenis de l'artère fémorale. Sa forme est arrondie ou ovoïde; son pédicule, situé directement en arrière de la tumeur, s'enfonce au-dessous de l'arcade crurale: le doigt qui, après avoir réduit la hernie, pénètre dans le trajet herniaire, repose sur le bord supérieur de la liranclic horizontale du pubis et sent en dehors les battements de l'artère iliaque externe.
Les hernies crurales sont d(^ celles qui passent le plus facilement inaperçues ; elles ne déterminent souvent aucun symptôme fonctionnel, et leur pelil volume fait qu'elles se dissimulent dans la profondeur du triangle de Scarpa où elles ne font parfois aucun relief appréciable. Le seul signe auquel elles donnent lieu dans ce cas est la sensation de gargouillement très fugace qu'on perçoit lorsqu'on applique le doigt immédiatement en dedans des vaisseaux fémoraux et au-dessous de l'arcade de Fallope. Astley C.ooper a signalé la sensibil
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loulo
ureuse que
ressent le malade lorsqu'il étend la cuisse; celle douleur se propage à l'estomac et occasionne des nausées; elle le force à fléchir lé'gèremeul le membre, altitude qui amène un prompt soulagement; mais ce n'est pas, tant s'en faut, un phénomène constant.
Le diagnostic de la hernie crurale se pose dans des conditions bien différentes suivant que la hernie est réductiltle ou qu'elle est irréductible sans néanmoins donner lieu à des accidents.
Les hernies crurales réductildes peuvent être méconnues quand elles ne sortent ([ue rarement et qu'elles sont réduites au moment où l'on pratique l'examen: tous les efforts ne suffisent pas toujours dans ces cas à faire ressortir la tumeur, et à part la possibilité de sentir, au-dessous de l'arcade crurale, immédiatement en dedans du point oii les vaisseaux fémoraux apparaissent dans le triangle de Scarpa, une dépression où s'engage l'extrémité du doigt, entre le ligament de Fallope et la branche horizontale du pubis, on en est réduit à multiplier les examens jusqu'au moment où l'on peut constater la présence de la hernie.
Lorsque la tumeur est perceptible, qu'elle présente de l'impulsion dans la
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toux et dans les efîorls, qu'elle peut être réduite par les pressions, elle ne peut être confondue qu'avec certains abcès froids qui sortent du bassin en passant au-dessous de l'arcade crurale, ou avec une variété particulière de dilatations veineuses qu'on observe parfois à la même région.
Les abcès froids en question seront distingués à la matité, à la fluctuation qu'ils présentent; réductibles, ils coïncident avec l'existence, dans la fosse iliaque ou dans le flanc du même côté, d'une collection que fait découvrir la palpation de l'abdomen, et le flot peut être aisément renvoyé de la tumeur abdominale à la tumeur crurale, et réciproquement. Enfin les phénomènes qui accompagnent la formation et la migration de ces vastes abcès, les signes de la lésion originelle de laquelle ils dépendent, la constatation d'une atTection de la colonne vertébrale ou du bassin, par exemple, rendent toute erreur impossible.
On voit assez souvent la veine saphène présenter une dilatation ampullaire au niveau de l'endroit où elle s'abouche avec la veine fémorale. La valvule qui s'oppose en ce point au reflux du sang dans la saphène étant alors insuffisante, la tumeur qui constitue la dilatation veineuse se tend dans la toux et dans les efforts; elle s'affaisse et disparaît sous les pressions; on pourrait donc la prendre pour une hernie crurale dont elle occupe assez exactement le siège. La consistance plus molle de la tumeur, l'impossibilité de lui trouver un pédicule, la manière dont se fait la réduction qui s'opère graduellement, sans gargouillement, la réapparition immédiate de la saillie veineuse dès qu'on relâche la pression qu'on exerçait sur elle, enfin l'existence de varices sur le reste du trajet des vaisseaux, sont autant de caractères qui ne laissent aucun doute sur l'existence d'une dilatation ampullaire de la saphène.
L'existence d'une tumeur herniaire siégeant à la région crurale étant donc reconnue, il ne reste plus qu'à déterminer si c'est bien à une hernie crurale qu'on a affaire et à indiquer les caractères précis qui peuvent la faire distinguer des hernies inguinales. Ce n'est guère que chez la femme qu'il est nécessaire d'insister sur ce diagnostic; chez l'homme, la hernie inguinale descend rarement vers la région crurale; elle se dirige trop naturellement vers les bourses, et la recherche de l'anneau inguinal externe et des relations qu'il afl'ecte avec la hernie est trop aisée pour qu'il y ait matière à erreur. Cependant Macready (') cite et représente un cas dans lequel une hernie inguino-interstitielle, débordant l'arcade de Fallope, recouvrait le triangle de Scarpa et simulait au premier abord une hernie crurale. Chez la femme, au contraire, le diagnostic est souvent difficile, voire même impossible dans quelques cas très rares (^) ; cette difficulté fait comprendre les résultats si différents qu'ont obtenus certains chirurgiens, notamment Nivet, Jules Cloquet, Malgaigne, dans la recherche de la fréquence relative des hernies crurales et des hernies inguinales chez la femme; on doit à Malgaigne d'avoir précisé les principaux caractères qui peuvent, dans les cas difficiles, donner la solution de la question ; voici ceux sur lesquels on pourra se fonder avec quelque certitude :
a. Après avoir tiré une ligne de l'épine iliaque antéro-supérieure à l'épine du pubis, si la plus grande partie de la tumeur se trouve au-dessus de celte ligne, on a affaire à une hernie inguinale ; si elle est située au-dessous de cette ligne, la hernie est une hernie crurale.
b. On cherchera le pédicule de la hernie : si, après l'avoir trouvé, on déter-
(') MACrtEADY, A Irealise on ruptures, p. loi cl pl. IX.
(*) P. Berger, Résultats de l'examen, etc., p. 46, el Bull, méd., 26 mai 1895, p. 503.
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iniiie sa sitiialion par rapport à celle même ligne, on conslale qu'il est silué au-dessus ou au-dessous d'elle; dans le premier cas, la hernie est une hernie inguinale, dans le second, une hernie eriu'ale.
r. Dans la hernie crurale, le pédicule esl silué en arrière de la lunieur el it se dirige directement d'arrière en avant ; dans la hernie inguinale il se trouve en dehors et en haut et remonte ohliquement vers la partie moyenne de l arcade (le Fallope.
d. Lorsque la hernie est réduite, le doigt qui refoule les enveloppes de la hernie peut s'introduire dans le trajet herniaire et apprécier sa direction. Si, en le portant aussi loin que possilile en
arrière, on sent au côté externe du trajet de grosses pulsations artérielles, on peut être certain qu'il est engagé dans le canal crural et que la hernie est une hernie crurale.
e. Enfin, lorsque la hernie est réduite, on porte le doigt jusque sur l'anneau inguinal externe en refoulant la pi^ui de la grande lèvre, et l'on fait lever la malade en l'engageant à faire cpiehpies efforts. Si la hernie est une heini<' ci'urale, on la verra ressortir sans (pu' le doigt, placé à l'orifice externe du trajet inguinal, ait été retiré, et sans qu'il ait senti d'impulsion ou qu'il ait eu notion de l'issue des viscères.
Nous devons le répéter néanmoins, cIkv, les femmes très chargées d'emljonpoinl , <lont l'arcade fémorale est relàcliée el dont la paroi abdominale retombe sur la région supérieure de la cuisse, ce diagnostic peut présenter de telles diflirullés (ju'il .ait paru même insoluble dans (pu'lques cas à des observateurs de la valeur de Nivet et de Malgaigne.
On observe à la région crurale
FiG. S',).
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deux
sortes de tumeurs herniaires irréductibles,
tien qu'elles ne déterminent pas d'accidents; ce sont ou ûea épiplocèles adlté- ■enles ou ces lipomes qui se l'attachent si communément à l'évolution du .sac herniaire dans les hernies ciurales. Ces tumeurs ne peuvent guère être conondues (pi'avec l'engorgement chroni(ju(' de queli[u"un des ganglions lyniihatiques qui occupent la même région. La constatation d'autres ganglions 'ngorgés, soit du cùlé opposé, soit au-dessus de la tumeur, dans le triangle de ■5carpa, soit dans la fosse iliaque, la recherche de la cause de laquelle dépend a tuméfaction ganglionnaire, la consistance particulière que présentent ces ganglions, plus durs, moins souples que répiplo(;èle ou le lipome lierniaiie, 'iifin l'absence de pédicule p(''nétrant en arrière de la tumeur dans la partie iderne de l'anneau crural, permettent de conclure à l'existence d'un engorgenent et d'exclure l'idée d'une hernie.
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On s'attachera surtout à la recherche du pédicule de la tumeur, et à la sensation d'impulsion qu'on perçoit pi-esque toujours en embrassant celui-ci avec les doigts lorsqu'on fait faire quelques efîorts au malade. Ces caractères, joints à la consistance souple et finement lobulée que la hernie irréductible donne aux doigts; sufBsent à la faire reconnaître. Quant à préciser s'il s'agit d'un lipome herniaire, d'une épiplocèle adhérente ou, dans certains cas, d'un kyste sacculaire, c'est ce qu'il est presque toujours impossible de faire par le seul examen physique. Le commémoratif indiquant qu'une grosseur, apparaissant et disparaissant par intervalles dans l'aine, est devenue, depuis un temps plus ou moins long, permanente, pourrait faire conclure à l'existence d'une épiplocèle adhérente ; il fait le plus souvent défaut. La précision du diagnostic, en pareille matière, ne présente d'ailleurs que peu d'intérêt pratique.
ACCiDENTS DES HERNIES CRURALES - ÉTRANGLEIVSENT
U étranglement est un accident fréquent des hernies crurales; quoique le chiffre de ces hernies soit de beaucoup inférieur à celui des hernies inguinale? réductibles, elles sont presque aussi souvent que les secondes le siège d'accidents de celte nature. Sur 100 hernies étranglées, Thomas Bryant a compté 50 inguinales et 44 crurales; Gosselin, dans ses relevés, de 1845 à 1879, s observé 115 hernies inguinales étranglées pour 104 crurales. Des chiffres que nous avons rassemblés, il résulte que chez la femme les accidents de la hernie crurale sont à peu près trois fois plus nombreux que ceux des hernies inguinales, et dans le sexe masculin, où la hernie crurale est si rare, la fréquence relative de son étranglement est bien plus grande que celle de la hernie inguinale. La hernie crurale expose donc beaucoup p)lus aux accidents que la hernie inguinale, surtout dans le sexe féminin, où la proportion des accidents atteignant des hernies crurales est tout à fait redoutable. Cette fréquence des étranglements atteignant les hernies crurales tient à ce que ces hernies sont souvent méconnues par les sujets qui les portent, principalement par les femmes, à la négligence que celles-ci apportent trop souvent à leur contention, enfin à l'insuffisance des moyens dont on dispose pour les maintenir réduites.
Le mécanisme suivant lequel se produit cet étranglement a longtemps passionné les chirurgiens et provoqué leurs recherches et leurs discussions. Jusqu'à Jean-Louis Petit, l'anneau crural était considéré comme l'agent exclusif de l'étranglement dans les hernies crurales. Après que Gimbernat, en 1793, eut insisté sur la disposition du ligament qui porte son nom, le rôle de cette lame fibreuse dans la production de l'étranglement fut accepté sans contestation par la plupart des chirurgiens, parmi lesquels il faut citer Sabatier, Lassus et Boyer. Pourtant, dès 1750, Arnaud avait entrevu la possibilité d'un étranglement par d'autres brides fibreuses que celles qui dépendent de l'arcade crurale; Ch. Bell, Hey, A. Cooper, en Angleterre, avaient signalé des faits où la constriction paraissait siéger au niveau du repli falciforme du fascia lata. Mais il fallut les recherches de Scarpa, de J. Cloquet et de Breschet pour mettre hors de doute l'action des anneaux fibreux accidentels constitués par les orifices
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ÉTRANGLEMENT
(lu fascia crehrifnriiii^. L'élrant^lemeiil par ranne;iu rrural pcrdil de son iiiipoi-laiice cl son oxislence i'ul enfin niée d'une i'acjon calégoi'ique par Malgaigne, à l'opinion duquel se rattaclièrenl Deville, Broca, Jarjavay, Richel et surlout Gosselin qui établit sur des preuves anatomiques incontestables que, dans l'immense majorité des cas, la constriction était produite par un des orifices du fascia crehrifuriitls ou siégeait au niveau de l'un d'eux.
Pourtant cette opinion, acceptée par presque tous les auteurs, fut combattue par Sédillot et Ghassaignac : ce dernier tit revivre l'étranglement par le ligament de Gimbernat sous le nom iVrtrdnijlcinfiiL par vive m'êle, et dans sa thèse, Bax s'est efforcé de rassembler des faits concluants à l'appui de la théorie de l'étranglement des hernies crurales par l'anneau crural.
Dès J.-L. Petit, à côté de la théorie de l'étranglement par les anneaux, était venue se placer celle de l'étranglement par le collet du sac. L'élude des modifications évolutives de ce dernier conduisit Malgaigne à poser en principe qu'à part les cas peu nombreux où le /'nsria rrcbrifon)u>i paraissait être l'agent de l'élranglement, celui-ci était toujours produit par le collet du sac. Malgré les objections de Laugier. Did.iv, Velpeau, Marchai de C^alvi, l'étranglement parle collei du sac fut considéi'é par la majoi-ité des chirurgiens comme très fréquent clans la hernie ci'urale.
Ces distinctions ont perdu aujonrd'iiui prescpu' toute leur importance. Ce n'est pas chose facile, ainsi que l'a dit Broca dans sa thèse, ([uc l'exacte dissection d'une hernie, el la partie la plus élevée du f/a^cia rrebriformis est assez rapprochée du ligament de Gimbernat pour qu'on puisse commettre une confusion. D'autre part, la détermination de la part cpie le collet du sac prend à la constitution de l'étranglement pouvait avoir son intérêt à une époque où la ci-ainte d'ouvrir le péritoine entraînait les chirurgiens, à la suile<le .J.-L. Petit, î\ chercher à obtenir la réduction de la hernie par le délu'idement externe portant sur les anneaux fil;)reux et, par conséquent, sans inciser le sac herniaire : celte distinction n'a plus de raison d'être de nos jours, où il est de règle aljsohu:- d'ouvrir largement le sac dans tous les cas où l'on recourt à l'opération, de constater par la vue l'état de l'intestin, et de pratiquer le )>lus possible le déljridenient à ciel ouvert. Une chose reste certaine, c'est que c'est au niveau de la partie interne du contour de la partie serrée, vers le rebord falciforme et tranchant du ligament de Gimbernat, qu'existent en général les Icsiuits de ru}tefili)i les plus précoces et les plus accentuées.
Celles-ci s'observent souvcmt de très bonne heure dans les hernies crurales surtout dans celles qu'en raison de leur failjle volume, de leur forme, de leur consistance, on a désignées sous le nom de liei')i.ies 'niarrointée<; \ Gosselin rapporte un fait dans lequel neuf heui-es de constriction avaient suffi pour amener la perforation. Nous n'avons d'ailleurs rien à ajouter sur ce point aux détails où nous sommes entrés dans l'étude générale des lésions produites par l'étranglement. Signalons seulement la fréquence des pincements latéraux de l'intestin à la région crurale; l'étranglement d'une partie seulement de la circonférence de l'anse intestinale paraît un accident propre à cette variété de hernies, et M. Fouré('), rasseml)lant dans sa thèse P2 observations où ce genre d'étranglement avait été observé, en a trouvé 1 1 dans des hernies crurales et une seulement où il s'agissait d'une hernie obturatrice.
(') E. FûURÉ, Du pincement latéral de Vintestin. Tlièse de Paris, 1890.
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Nous n'avons que peu de choses à dire sur la physionomie particuUère de rétranglement dans la hernie crurale, sur ses s)/riiptdmes, sur son diagnostic. Gosselin a mis en lumière l'absence presque totale de phénomènes abdominaux et d'accidents généraux chez certains malades porteurs de hernies crurales étranglées. L'irréductibilité, la tension de la hernie qui est douloureuse au niveau du pédicule, l'absence de selles, un état parliculier d'inappétence, tels peuvent être, pendant deux ou trois jours, les seuls symptômes de l'étranglement. Cette bénignité apparente n'annonce nullement que la constriction soit peu serrée; on a pu l'observer même dans des cas où l'intestin a été trouvé perforé, au moment de l'opération pratiquée le troisième ou le quatrième jour ; mais le plus souvent, au bout d'un ou deux jours pendant lesquels l'attention n'avait été attirée par aucun phénomène pressant, on voit éclater tout le syndrome caractéristique ; douleur extrême, prostration, aspect grippé du visage, petitesse du pouls, ballonnement du ventre, vomissements caractéristiques.
En regard de ces étranglements à marche insidieuse on doit placer des faits tout contraires; c'est principalement dans les cas de petites hernies crurales étranglées qu'on a observé cet état général choléritorme caractérisé par de la cyanose, de l'algidité, un pouls misérable, la prostration des forces, la suppression des urines, l'aphonie et une sorte d'amaigrissement rapide. J'ai indique ailleurs que c'était surtout sur des malades porteurs de hernies crurales qu'on observait les phénomènes nerveux insolites, crampes, contractures, convulsions, agitation et délire, qui compliquent parfois l'étranglement.
Au point de vue de ses caractèi'es physiijues, la tumeur constituée par une hernie crurale étranglée peut être si peu saillante qu'elle échappe presque entièrement à la vue, et ce n'est que par l'exploration digitale que l'on constate, en dedans des vaisseaux fémoraux, à la partie supérieure et interne du triangle de Scarpa, une saillie arrondie, bien circonscrite, fluctuante ou tout au moins rénitente, tendue, douloureuse à la palpation, dont le pédicule s'enfonce profondément en arrière de la tumeur, sous l'arcade de Fallope. Tel est l'aspect des petites hernies crurales auxquelles on a donné le nom de hernies marronnées.
Méconnaître la hernie qui est la cause des accidents dans l'étranglement d'une hernie crurale, méconnaître des accidents à forme fruste indiquant un étranglement, lorsqu'on constate l'existence d'une hernie crurale qu'en raison de l'absence de certains phénomènes caractéristiques, on pense à tort être simplement irréductible par inflammation : telles sont les deux erreurs principales qu'on est exposé à commettre dans le diagnostic des accidents qui compliquent les hernies crurales. Il suffit de les signaler pour indiquer le moyen de les éviter : la péritonite herniaire est un accident assez rare dans ce genre de hernies pour qu'on ne doive en accepter l'hypothèse que si des caractères d'exclusion formels font rejeter l'hypothèse d'un étranglement; il faut se souvenir au contraire que des étranglements très serrés peuvent, ainsi que nous l'avons fait voir, ne s'accompagner pendant plusieurs jours d'aucun phénomène caractéristique.
Certaines variétés insolites de la hernie crurale, qui ne se révèlent guère que lorsqu'elles sont le siège d'accidents, sont fort difficiles à reconnaître et même alors leur diagnostic peut rester en suspens; c'est ainsi que dans les hernies cruro-propéritonéales étranglées on a le plus souvent méconnu le diverticule profond de la hernie et le siège réel de l'étranglement. La hernie pectinéale étranglée a été méconnue et les accidents qu'elle déterminait rapportés à un
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ôlranglement interne; elle a pu être cunlondue avec une hernie obturatrice étranglée('). Nous dirons à (juels signes celle dernière doit être reconnue; la recherche soigneuse du pédicule de la hernie au-dessus du puhis sul'tira dans les cas douteux pour montrer (jue l'on a affaire à une hernie crurale.
On a pu confondre une varice anipullaire enflammée de la veine saphène("). un abcès froid (') avec une hernie crurale étranglée; Benneit a vu un abcès profond du bassin, faisant saillie à la région crurale, donner lieu à une réacliou générale et à des symptômes abdominaux qui tirent croire à une hernie crui-ale étranglée; l'ouverture de la collection fd, disparaître tous les accidents.
Il n'est même pas besoin d'insisler sur les confusions qui pourraient être faites entre l'étranglemenl d'une hernie crurale et d'auties atl'ccfions telles que des inflammations ou des abcès ganglionnaires; tontes les erreurs sont possibles, celles-là sont inexcusables.
L'étranglement du lesliculeen ectopie (M-urale a étéoljservé par Guincoui l; le diagnostic exact en pareil cas peut être difficile à poser; l'absence du testicule du côté correspondant des bourses servira seul à l'établir.
D'autres accidents que l'étranglemenl peuvent survenir dans les hernies crurales ; on y observe Vcjiljiloïle s}(b(ii(juë avec irréductibilité temporaire, aboutissant le plus souvent à la constitution d'adhérences entre l'épiploon et le sac et à une irréductibilité définitive, partielle ou totale. On y voit aussi quel(|uefois se produire des accidents i\e pi'ritu)tili; hcrniniri' dus parfois à une appendicite intra-sacculaire : c'est à un accident de ce genre qu'il faut probablement rapporter le cas signalé par Roberis (de Philadelphie) ('), dans lequel une concrétion stercorale fut retirée d'un abcès de la région crurale; l'examen i\e la poche où celle-ci était renfermée montra ([u'elle avait la structure de la paroi intestinale: il n'y avait, néanmoins, pas de communication entre elle et l'intestin. La périlonile herniaire et l'épiploïte survenant dans une hernie crurale se reconnaîtront aux caractères qu'elles possèdent dans toutes les hernies.
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A. — TRAITEMENT DES HERNIES CRURALES QUI NE DÉTERMINENT PAS
D'ACCIDENTS
a. Hernies réductibles. — Malgaigne, puis Gosselin ont insisté sur les conditions très défavorables que des hernies crurales otTrent aux tentatives de contention: aucune espèce de liandage ne peut donner la garantie d'un maintien suffisant. On ne peut songer à fermer l'anneau crural par une pression qui aplatirait en quelque sorte l'arcade de Fallope sur le pubis; il faut que la pelote réponde à la partie antérieure et inférieure du canal crural et qu'elle descend(^ jusqu'à la racine de la cuisse; elle sera donc soulevée et à chaque instant
(') Aldeiîti, lûf. rit. — W. A. Lane, Med. Prea.'^ and Circular, IS'O.Î, n. s., t. LV, p. iO.J. (') TiuÉRY, Bull., de la Sor. anat., juillet 18i)2, p. U)0. (') William H. Bennett, lor. rit., p. 14. (*) RoDERTS, Médical Neirs, 21 octobre 189.".
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déplacée clans les mouvements de flexion du membre inférieur sur le bassin, et Fou doit savoir que dans cette position des parties, notamment dans les situations assise et accroupie, on ne peut attendre aucun effet utile de l'action des meilleurs bandages. Les seuls qui conviennent ici sont les bandages français : dans les bandages anglais, la pelote, lorsqu'elle se déplace, ne peut être ramenée en place par l'action du ressort; celui-ci, prenant un point d'appui sur la circonférence pelvienne, dans le bandage français, s'oppose dans une certaine mesure à ce que la pelote remonte et tend à lui faire reprendre sa place lorsqu'elle a été dérangée par un mouvement de flexion de la cuisse.
La partie antérieure du ressort, dans le bandage crural, s'incurve fortement en bas pour supporter la pelote et lui permettre de s'infléchir sur la région
crurale; cette torsion du ressort lui enlève une partie de son efficacité; pour compenser la perte de force qui en résulte dans la pression exercée par le bandage, il est nécessaire d'accroître la résistance du ressort, principalement au niveau du collet.
Le sous-cuisse du bandage crural doit être établi de la pelote au collet du bandage en faisant le tour de la partie supérieure de la cuisse. Je conseille même de rendre ce sous-cuisse fixe en le faisant adhérer à la partie interne de la pelote d'où il part pour contourner les régions interne postérieure, puis externe, de la cuisse et venir se rattacher à un bouton fixé à l'écusson de la pelote près du collet.
FiG. 90. — Baïuiage crural dru;i. Pour les hernies crurales les plus diffi-
ciles à contenir, j'emploie un bandage analogue à celui qui est figuré par Macready (') et que j'ai fait exécuter par M. Mayet : il se compose d'une pelote triangulaire, fortement convexe, recouvrant le triangle de Scarpa, adaptée à un ressort crural fort; une plaque en cuir solide, rembourrée et doublée de peau, est fixée à la circonférence inférieure de la pelote qu'elle prolonge, et se termine par une lanière simple ou double, embrassant la région postérieure de la cuisse et formant sous-cuisse : une courroie, qui part de l'extrémité interne de la pelote, s'entre-croise avec la patte qui termine le ressort et contribue à donner à cet appareil une très grande force et une stabilité suffisante.
Puisqu'on ne peut compter sur une exacte contention des hernies crurales, ce serait folie de prétendre les guérir par les bandages. Malgaigne soutient avec raison que jamais on n'a montré un cas authentique de cure radicale obtenue par ce moyen.
Il semblerait, d'après ce qui précède, que les occasions de pratiquer la cure radicale pour les hernies crurales soient nombreuses, il n'en est rien. Les hommes qui en sont atteints ont souvent passé la période moyenne de la vie; ce sont d'ailleurs chez eux des hernies de faiblesse, le plus souvent elles coexistent avec une autre hernie, soit du même côté, soit du côté opposé; d'autre part, chez les femmes, la hernie crurale passe le plus souvent inaperçue jusqu'à ce qu'elle
(') Macueady, Ioc. cit., pl. XXI.
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(lélermine des accidents, et la plupart d'entre elles se refus Mil à se soumettre à une opération pour une affection qui n'est pns (loulour.'use et dont elles ne comprennent pas le danger.
Il n'est que plus nécessaire d'insister pour que la citre raiUrale, qui est le seul traitement rationnel et efficace de la hernie crurale, soit mis:» à exécution dans tous les cas où il n'y a pas de contre-indication formelle qui s'y oppose. L'o^iération est justifiée par les considérations suivantes : la hernie crurale ne guérit jamais par le port des bandages : elle est toujours mal contenue par ceux-ci; ce sont les hernies crurales, de toutes les hernies, cjui exposent le plus aux accidents des hernies et particulièrement à l'étranglement, surtout chez la femme ; ce sont de toutes les hernies celles dont l'étranglement est le plus grave.
On pratiquera donc la cure radi cale :
\° Chez les enfants et chez tous les jeunes sujets atteints de hernies crurales ;
"i" Chez les adultes bien portants, quel que soit leur sexe, jusiju'au delà de la cinquantaine, toutes les fois qu'on aura le moindre doute sur l'cfiicacité de la contention par le bandage ;
ô" Chez tous les sujets atteints de hernies crurales irréductibles en totalité ou en partie, qu'il s'agisse de lipomes herniaires ou d'épiplocèles adhérentes;
4" Enfin dans tous les cas où une hernie crurale aura donné lieu à des accidents passagers et plus ou moins graves d'irréductibilité, de péritonite herniaire ou d'étranglement.
L'o/^t'/'fliioii est bien plus simple que celle des hernies inguinales; le sac se laisse séparer aisément des parties environnantes; point n'est besoin d'isoler, par une dissection minutieuse, le sac séreux de la couche fibreuse tpii le double et qui est fournie par le septuni crurale; comme on n'a point à craindre la lésion d'organes voisins contigus au sac, la décortication de celui-ci peut être faite très promptement. On peut éprouver néanmoins quelque difficulté au moment où l'on arrive au collet du sac, souvent adhérent au fascia crehriforniis, et l'étroitesse de l'anneau crural fait qu'il est parfois assez malaisé de libérer et d'attirer au dehors le péritoine qui tapisse les environs de l'orifice herniaire, ainsi qu'on doit le faire pour ne 'pas laisser subsister à ce niveau d'infundibulum périlonéal.
Lu réduction du moignon épiploïque, quand la résection d'une porlion de l'épiploon a été nécessaire, présente aussi parfois une certaine difficulté tenant à la même cause; pour l'éviter, il suffit de diviser ce moignon en un eertniii
TRAITÉ DE CinnURGIE, 2« édit. — VI. l'>'
FiG. 01. — BoiKia^e crurui do force.
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nombre de pédicules distincts, liés isolément et qu'on réduit successivement dans l'abdomen.
Pour que la cure radicale soit efficace, elle doit remplir des conditions que plusieurs procédés prétendent réaliser : le plus ancien en date est celui que j'ai décrit à la Société de chirurgie et dans la première édition de cet ouvrage, en 1892,- après l'avoir pratiqué pendant plusieurs années; la plupart des autres procédés que nous décrirons ensuite en sont des dérivés et tous lui sont postérieurs :
P. Berger, Bull, et mém. de la Soc. de chir., 1892, n. s., t. XVIII, p. 341. — Bassini, Padova, 1895, et Arch. furklin. Chir., 1894, t. XLVII, p. 1. — Borelius, Hygiea, 1894, t. LVI, p. 546.— Raffa, Clinica chirurgica, 1897, n° 2, et Cenlralblatt fiir Chir., 1897, p. 655. — J. Fabricius, Beilrâge zur Chir., Feslschrift geiv. Th. Billrolh, p. 560, et Centralblatl fiir Chir., 1894, n» 6, p. 121. — E.-A. Salzer, Centrnlblatt fiir Chir., 1892, n" 55, p. 665. — Delagenière, Arch. prov. de chir., 1896, n" 2, p. 61. — Giuseppe Ruggi, .6»//. délie se. med. di Bologna, série 7, t. HI, 1892. — G. Galliani, Ibid., p. 540. — D. Giordano, Gaz. med. di Torino, 1892, t. XLIII, p. 661. — Parlavecchio, Riforma med., 1893, t. IX, p. 496, 20 février. — Tuffier, Revue de chir., 1896, n" 5, p. 240. — G. Berezowsky, Deutsche Zeit. fiir Chir., 1895, t. XL, p. 338. — William H. Bennett, loc. cit., p. 215. — Gesl.\nd, De la myoplastie dans la cure de la hernie crurale. Thèse de Paris, 1897. — Trendelenburg, Deutsche med. Wochenschrift, n° 19, p. 449, 1893. — P. Hackenbruch, Beilrâge zur klin. Chir., 1894, t. IX, p. 779.
Procédé de Vauteiir. — L'incision superficielle n'a que peu d'importance; on
,^ la fait d'ordinaire paral-
lèlement aux vaisseaux fémoraux, au niveau du bord interne de la veine ; une incision longitudinale dépassant de 5 centimètres par en haut le niveau de l'arcade crurale suffit.
Le sac est reconnu, isolé, ouvert, son contenu réduit ; son isolement est alors poursuivi sur le péritoine adjacent, on pédiculisc celui-ci le plus haut possible, bien au-dessus du collet, on le sectionne au-dessous d'une double ligature entre-croisée.
Fixation du moignon du sac. — Les deux chefs de .f;^^ la ligature qui étreint le
fei ' -mI moignon du sac sont con-
wê'\"- / -xïféiliii»' duits dans le tissu cellu-
laire sous-péritonéal au
FiG. 92. — Cure radicale de la hernie crurale. — Suture profonde i, 'rr "11 mnnc
fermant lanneau crural et réunissant l'arcade de Fallope et le moy<?na une Blj^Ullie mousligament de Gimbernat à l'aponévrose du pectiné. (Berger.) Jg plus haut possible;
on fait alors traverser d'arrière en avant les plans musculo-aponévrotiques de la paroi, isolément à chacun d'eux, à o centimètres environ au-dessus de l'arcade de Fallope et on les lie en
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avant de l'aponévrose du grand oblique. Ce temps de Topérahon, dérivé du procédé de Barker, a pour but de fixer le moignon du sac bien au-dessus de l'anneau crural, et d'empêcher à ce niveau la formation d'un infundibulum péritonéal aux dépens duquel puisse se reproduire la hernie.
Occhmon du trajet Iterniaire. — Mon procédé de suture s'inspire de celui de John Wood ; j'établis trois ou quatre ligatures, superposées d'avant en arrière et concentriques, qui réunissent l'aponévrose du pectiné à l'arcade de Fallope et à l'aponévrose d'enveloppe du grand oblique; je les place de la manière suivante : avec une aiguille de Reverdin courbe, une anse de soie est passée sous l'aponévrose du pectiné au ras de son insertion à la ci'ète pectinéale, de manière que ses deux extrémités ressortent dans l'anneau crural, l'externe presque au-dessous de la veine fémorale, qu'on récline fortement en dehors, l'interne tout près du ligament de Gimbernat. Le premier de ces chefs est repris par l'aiguille avec laquelle on ponctionne l'arcade crurale en avant de la veine fémorale; on glisse de dehors en dedans la pointe de l'aiguille dans la gouttière que forme la face supérieure de l'arcade et on la fait ressortir au delà des limites internes de l'orifice herniaire, au niveau du ligament de Gimbernat; on obtient ainsi une boucle qui étreint d'une part la partie; supérieure de l'aponévrose du pectiné, de l'autre le bord inférieur de l'arcade crurale dans toute la largeur de l'anneau crural; en serrant cette anse on ferme l'anneau crural. — Deux ou trois autres points de suture sont placés en avant du précédent, réunissant les parties de l'aponévrose du pectiné situées plus bas avec les parties de l'aponévrose du grand oblique situées au-dessus du premier point. Ces points ainsi disposés forment une suture en bourse à étages qui ap|)li(jue sur une grande largeur l'une contre l'autre les parois opposées du canal crural et qui oblitère ce dernier dans toute sa hauteur; quand ils sont serrés on s'assure que rien ne jieul plus passer au-dessous de l'arcade de Fallo])e en dedans des vaisseaux. — On réunit alors par un ou deux points de suture supplémentaires le ligament falciforme au reste du fascia lata, et on ferme li ploie supei-Iicielle par quelques points de suture au crin de Florence, sans drainage. Tel est ce i)rocédé qui depuis que je l'ai employé ne m'a guère donné que des succès. Celui que vient de décrire récemment Raffa de Vienne n'en diffère que ]iar des détails sans importance; ceux, plus compliqués, de Salzer, de Bassini, de Fabricius, de Delagenière reposent sur le même principe, mais aucun de ces auteurs ne fait précéder la suture du trajet herniaire de la fixation du moignon du sac à laquelle j'attache une réelle importance.
Procédé de Saher. — Pour permet Ire une adaptation plus aisée de l'aponévrose du pectiné à l'arcade crurale, Salzer a eu l'idée de tailler un landjeau quadrilatère, à base supérieure correspondant à la crête pectinéale, à sommet inférieur comprenant non seulement l'aponévrose, mais les fibres superficielles du pectiné et de le relever de bas en haut pour le fixer à l'arcade. J'ai eu recours à ce procédé avec avantage dans des cas où l'anneau crural était très dilaté.
Procédé de Bassini. — La suture du canal crural, dans le procédé de Bassini, ne diffère de celle f[ue je pratique que parce (pie les derniers points, étagés de haut en bas et de dedans en dehors, réunissent le ligament falciforme à l'aponévrose du pectiné.
Procédé de Fabricius. — Pour faciliter la suture de l'anneau crural, Fabricius détache une lamelle aponévrotique de l'arcade crurale, et il la suture au périoste de l'arcade pubienne; celui-ci se romprait cerlainemeni sous le passage et la
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traction du fil si on ne comprenait les insertions du pectine et son aponévrose dans la réunion; la description que l'auteur donne de ce procédé est d'ailleurs des plus obscures.
Procédé de Delagenière. — Ce chirurgien, pour pouvoir atteindre le pédicule du sac plus haut, et pour faciliter le rapprochement de l'arcade de Fallope et de la crête pubienne, divise de bas en haut ce ligament sur une hauteur d'un à deux centimètres; puis il abaisse et suture isolément chacune de ses moitiés à l'aponévrose du pectiné; entre les deux lèvres de division de l'arcade il reste donc un angle que le travail de réparation doit entièrement fermer ; c'est créer une nouvelle porte de sortie pour une hernie future; nous rejetons absolument cette manière de faire.
A côté du procédé de cure radicale par lequel on s'efforce d'obtenir l'occlusion du canal crural par la suture, un autre, reposant sur un principe tout différent, a vu le jour et il compte quelques bons sous-procédés et quelques adhérents.
Procédé de Rnggi- — Cet auteur transforme la hernie crurale en une hernie inguinale pour pratiquer la cure radicale de cette dernière ; il incise la peau sur l'arcade crurale, découvre le triangle de Scarpa et le sac herniaire qu'il isole; faisant ensuite rétracter en haut les téguments, il ouvre le trajet inguinal en incisant l'aponévrose du grand oblique; il fait rétracter en haut le cordon spermatique ou le ligament rond, effondre la paroi profonde de ce trajet, cherche le pédicule du sac herniaire dans l'anneau crural, l'attire avec une pince dans le trajet inguinal; il le lie et excise le sac; puis il suture l'arcade crurale au ligament pubien de Cooper et referme le trajet inguinal. Dans une modification de son procédé, Ruggi, sans disséquer préalablement le sac herniaire, se contente de le chercher par l'incision du trajet inguinal dans le tissu cellulaire souspéritonéal. Parlaveccliio et Tuffier ont adopté cette modification de la technique opératoire de Ruggi, mais ils évitent de comjirendre l'anneau inguinal externe dans l'incision du grand oblique qui s'arrête au-dessous et un peu en dehors du pilier inguinal externe.
Ce procédé qui a l'inconvénient d'ouvrir le trajet inguinal, doit rester un procédé d'exception, comme l'a fait ressortir Tuffier. II convient particulièrement aux épiplocèles adhérentes à cause de l'accès très facile qu'il donne vers l'infundibulum herniaire; il pourrait également être employé avec profit dans la kélotomie pour étranglement d'une hernie crurale.
Kocher a adapté le procédé de Ruggi à sa méthode de tran.sposition; l'opération qu'il pratique ressemble de tous points au premier mode opératoire préconisé par cet auteur; mais, après avoir attiré le sac herniaire au travers d'une incision pratiquée sur l'aponévrose du grand oblique, il se borne à le fixer en ce point sans l'exciser.
II nous reste à signaler certains artifices au moyen desquels on a proposé d'obtenir l'obturation du canal crural quand l'ampliation excessive de celui-ci était telle que les procédés ordinaires paraissaient insuffisants; on a voulu fermer le trajet herniaire avec un bouchon organique musculaire osseux ou ostéo-périostique. La myoplastie a été mise à contribution par E. Schwarls, qui a fixé une partie du moyen adducteur dans le canal crural, par Watson Cheyne qui a employé à cet effet un lambeau taillé dans le pectine; les observations de cet ordre ont été colligées dans la thèse récente de Gesland. Trendelenburg, le premier, a essayé de fermer l'anneau crural au moyen d'un disque osseux provenant d'une résection pratiquée sur un autre sujet; ce disque se résorba et
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la hernie reparut; pour obtenir des gretï'es osseuses douées d'une résistanee suffisante, il a depuis lors taillé un lambeau ostéo-périoslique sur le pubis et Ta retourné de manière à l'introduire dans l'anneau crural (pi'il vient fermer à la façon d'une valvule. Voici comment Hacken])ruch décrit la confection de ce lambeau :
On divise partiellement avec le bistouri les fibres des muscles droits aljdominaux au niveau de leurs insertions à l'arête antérieure du bord supérieur des deux branches horizontales du pubis, puis on sectionne de même en partie les fibres du droit interne et du ti;rand adducteur le long du bord interne de la l)ranche descendante du puliis (bi côlé de la hernie. La lame d'un large ciseau est appliquée du côté sain de la sym[)hyseà I ou 2 centimètres de cette dernière et manœuvrée de façon à tailler aux dépens des os pubiens et de la symphyse un laml)eau osléo-périostique large de 2 centimètres environ et épais de plusieurs millimètres, lamlieau qu'on laisse autant que possiI>le en continuité avec le squelette pelvien, au niveau de l'épine (bi puliis, (bi cùl(' de la hernie. Le lambeau ainsi taillé lentement et avec précaution est ensuite renversé en haut de façon (pie sa face périostéc regarde en arrière et sa face saignante en avant. La lame osseuse se brise alors au niveau du pédicule (bi lambeau, mais le périoste plus ou moins intact suffit à assurer sa continuité et sa nutrition. L'extrémité supérieure du lambeau ainsi rabattu est amenée en arrière du ligament de Poupart, oîi on la fixe par des points de suture au catgut; d'autres points fixent le lambeau osseux au moignon du sac; enfin on termine l'opération parle drainage et la suture de la plaie. L'absence de suppuration est une condition de succès.
Hackenbruch donne les observations détaillées des cinq cas opérés de cette manière à la clinique de Bonn. Dans trois d'entre eux seulement le résultat fut satisfaisant.
Ces procédés méritent d'être retenus pour les cas de hernies crurales très volumineuses à anneau très dilaté. L'un des grands avantages de l'opération de la hernie crurale est d'être une opération simple et rapide, qui dure rarement plus d'un quart d'heure ou de vingt minutes, condition précieuse qui permet de la jiratiquer même chez des gens âgés. Aussi préférons-nous notre procédé à tous ceux (pii sont d'une exécution plus compliquée.
Le seul accident que j'aie vu survenir au cours de cette opération, a été la piqûre de la veine fémorale au moment du passage de la suture profonde; une ligature latérale placée sur ce vaisseau arrêta l'hémorragie et la guérison se fit sans autre incident. Pareil accident est arrivé à Démons; c'est une faute opératoire qu'il faut éviter de commettre.
b. Les hemies crurales irréductibles qui ne déterminent pas d'accidents, les petites épiplocèles adhérentes, les lipomes herniaires et les hernies graisseuses, devraient être toujours soumis à la cure radicale, car on n'est jamais sur que ces hernies ne deviendront pas un jour le siège d'accidents subits dus à leur brusque augmentation de volume sous rintluence de quelque effort; mais comme il est difficile de faire accepter aux malades cette détermination dont ils ne comprennent pas toute l'importance, on est souvent réduit à leur faire porter des liandages à pelotes concaves. Ceux-ci, lorsque leur forme est bien exactement moulée sur la hernie, peuvent exercer sur elle une conlention pres(pie suffisante; ils ne constituent néanmoins (pi'une ressourc(^ très précaire.
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B. — TRAITEMENT DES ACCIDENTS
Les indications générales de ce traitement étant les mêmes que pour toutes les hernies étranglées, nous n'avons qu'à relever les points où le traitement des hernies crurales étranglées se signale par quelque trait particulier.
Le taxis est plus infidèle encore dans la hernie crurale que dans les hernies inguinales; la petitesse de la tumeur, la profondeur de son pédicule expliquent la difficulté qu'on éprouve à hien diriger les manœuvres de réduction. C'est pour cette A'ariété de hernies que Max Schede avait surtout préconisé son procédé de taxis forcé; on sait que de telles pratiques entraînent plus de dangers que Topération faite en temps opportun ; on ne.s'attardera donc pas au taxis dans la hernie crurale ; sauf exceptions, c'est à l'opération qu'il faut recourir d'emblée. Je signale seulement comme curiosité le moyen mis en usage par M. Roux (de Lausanne) (*) qui, dans un cas de hernie crurale étranglée, put atteindre l'orifice herniaire par le toucher vaginal, accrocher l'intestin avec de bout du doigt et le réduire par une traction exercée de dedans en dehors.
L'opération de la kélotomie pour les hernies crurales a soulevé jadis les plus vives controverses : c'est principalement à l'occasion de ces hernies qu'a été préconisée la méthode de réduction par débridement externe, sans ouverture du sac, pratique dont l'initiateur a été J.-L. Petit. Ainsi que l'on peut s'en assurer par les chifï'res qu'Affre a réunis dans sa thèse, le débridement externe a donné pour la hernie crurale des résultats supérieurs à ceux qu'on obtenait à cette époque par l'ouverture du sac : ainsi 259 hernies crurales opérées par la méthode de Petit ont fourni 180 guérisons et 59 morts, soit 75 pour 100 de succès. Cette proportion de guérisons est bien supérieure à celle que fournit l'opération du débridement envisagée d'une façon générale, mais elle n'est pas plus élevée que celle qui correspond aux opérations pratiquées avec ouverture du sac en temps opportun, c'est-à-dire moins de quarante-huit heures après le début des accidents; or c'est toujours dans ces délais qu'on pratique le débridement externe. Toutes les fois que l'étranglement est ancien et qu'on peut supposer l'existence de lésions de l'intestin, on doit en effet y renoncer; sur 51 observations où l'opération sans ouverture du sac fut tentée par A. Cooper, Luke, Gosseiin, A. Guérin, Colson, la réduction ne put être obtenue que 38 fois avec l'intégrité du sac, 13 fois il fallut ouvrir ce dernier.
Ainsi que nous l'avons dit, cette distinction n'a plus de raison d'être ; l'ouverture du sac n'ajoute rien à la gravité de l'opération pourvu qu'on la pratique avec les précautions antiseptiques requises ; la constatation directe de l'intégrité de l'intestin est au contraire l'élément le plus important du succès; la hernie crurale, comme les autres hernies, sera donc toujours opérée par l'incision large du sac herniaire.
Le sens et l'étendue à donner au débridement ont également soulevé des discussions ; tous les auteurs, ou presque tous, ont été d'accord de faire porter ce dernier sur la partie interne du contour de l'étranglement, sur le ligament de Gimbernal, tant à cause de l'obstacle qu'il apporte à la réduction, qu'en raison des rapports que le pédicule de la hernie atïecte avec les vaisseaux fémoraux, sperjTiatiques et épigastriques vers les régions externe et supérieure. Mais les
(') Roux, Bévue méd. de la Suisse rorn., février 1884.
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anomalies artérielles dans le domaine de l'épigastrique et de robluratricc ont, môme avec la préeanlion de débrider directement en dedans, donné lieu à des accidents imprévus dont quelques-uns se sont terminés par la mort. Mursinna, Dupuytren, Skey ont perdu leurs opérés d'hémorragie due à la blessure de l'obturatrice; celle-ci naissant d'un tronc commun avec l'épigastrique, contournait la partie interne du collet du sac. Plus heureux. Spencer (') put reconnaître l'existence de l'anomalie artérielle et sectionner l'artère entre deux ligatures, ci Spiczer (-) ayant blessé ce vaisseau, découvrit la source de l'hémorragie et l'arrêta par la ligature. Pour éviter cet accident redoutable, on a proposé de substituer de petits débridements multiples (Astley Cooper) au grand débridement en dedans qu'on jiratique communément. Malgaigne, Léon Le l'ort ont préconisé Y é raiUeme )i t, \a dislension de l'anneau avec un instrument mousse, après un débridement peu étendu ; ce sont des prati*|ues auxquelles on peut avoir recours; le mieux est, quand c'est possible, de ne débrider qu'à ciel ouvert, en se ménageant par une incision sul'fisanle des parties molles une voie large jusqu'à l'agent de l'étranglement (ju'on seclionne avec des ciseaux après ravo4r découvert. D'ailleurs l'extirpation du sac, (juiest le complément obligé de toute kélotomie, empêcherait l'écoulement sanguin de se faire dans la cavité périlonéale au cas où une artère de quelque importance aurait été blessée dans le débridement, et les manœuvres nécessitées par la cure radicale feraient reconnaître l'existence et la source de l'hémorragie.
On peut donc résumer dans les quelques règles qui suivent le traitement des hernies crurales étranglées.
Les hernies crurales étranglées doivent être traitées d'emblée par l'opération.
L'opération sans ouverture du sac doit être rejetée. Il convient, dans tous les cas, d'inciser largement le sac pour s'assurer de l'intégrité de l'anse intestinale étranglée. Le débridement doit toujours porter sur le côté interne de l'agent de l'étranglement, mais il faut autant que possible découvrir assez ce dernier pour ne point être obligé de débrider à l'aveugle. Si l'agent de rélranglement était trop profondément situé pour qu'on pût le découvrir, il vaudrait mieux pratiquer de petits débridements multiples, ou chercher à agrandir l'incision de l'anneau et à élargir l'orifice herniaire par une sorte de dilatation brusque, que de recourir à un grand débridement unique.
L'extirpation du sac et la cure radicale sont le complément obligé de l'opération dans tous les cas où l'intestin est sain et peut être réduit.
COEXISTENCE DES HERNIES INGUINALES ET DES HERNIES CRURALES
Il arrive très fréquemment qu'une hernie mguinale s'accompagne d'une hernie crurale siégeant au côté opposé; j'ai observé 111 exemples de cette disposition chez l'homme, 70 chez la femme ; le plus souvent, en pareil cas, la hernie inguinale s'était développée à droite et la hernie crurale à gauche. La seule
(') Spencer, Edinburgh med. Journal, iuiWcl 1855. Spiczer, Wiener med. Wocli., 1881, n' 0.
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remarque à faire sur ce sujet lient à la difficulté qu'on a d'appliquer un bandage sur de telles hernies ; il faut un bandage double, inguinal d'un côté, crural de l'autre ; mais, en rattachant ensemble par une patte les pelotes des deux moitiés du bandage, il arrive presque inévitablement que la traction exercée par la pelote inguinale fait remonter la pelote crurale; il est donc très difficile de s'opposer au déplacement de semblables bandages et le seul moyen est de fixer très haut, sur le collet même de la moitié crurale de l'appareil, le bouton oîi vient se fixer la patte par laquelle cette moitié se rattache à la pelote inguinale du bandage.
Tout autre est l'importance de la disposition dans laquelle une hernie inguinale et une hernie crurale existent du même côté. Elle est très fréquente puisque je l'ai constatée positivement dans . 222 cas sur le vivant et que j'en ai fait de nombreuses autopsies à Bicêtre, et pourtant elle a été méconnue par tous les auteurs. Très souvent (87 cas syr 222) cette existence simultanée de deux hernies est bilatérale; il y a quatre hernies, deux inguinales et deux crurales sur le même sujet ; dans les cas où la double hernie n'existe que d'un seul côté (et c'est le plus souvent du côté droit), le côté opposé est ordinairement le siège d'une hernie et presque toujours (105 fois sur 109) d'une hernie inguinale ; il n'est pas rare d'observer l'existence d'une hernie ombilicale ou d'une hernie épigastrique en même temps que ces hernies multiples; la coexistence d'une hernie inguinale et d'une hernie crurale du même côté sans qu'il existe d'autre hernie est tout à fait exceptionnelle (9 cas seulement sur 222). Ajoutons que ce genre de hernies est infiniment plus fréquent chez l'homme (205 cas) que chez la femme (19 cas).
Quand une hernie inguinale et une hernie crurale coexistent du même côté, elles peuvent être absolument distinctes ; en ce cas elles sont presque toujours de volume moyen, rarement l'une d'elles devient très volumineuse et j'ai cru observer que dans un certain nombre de cas où la hernie inguinale prend le dessus, la hernie crurale cesse d'apparaître.
Mais très souvent les deux hernies paraissent se confondre en une saillie bilobée, occupant toute la région de l'arcade crurale et présentant tant au-dessus de ce ligament fibreux qu'au-dessous de lui une boursouflure plus marquée, séparée par une dépression correspondant à la ligne qui représente l'arcade. Il s'est produit en pareil cas une distension de toute la paroi abdominale au niveau du pli de l'aine ; la poussée abdominale déprime le péritoine et l'enfonce dans la région inguinale et dans la région crurale, mais l'arcade crurale elle-même se trouve relâchée et cède à la pression des viscères.
Quand on examine un sujet atteint de cette infirmité, on constate dans la toux ou dans les efforts qu'il se produit un bombement et comme une projection de toute la partie interne de la région inguino-crurale, bombement où se dessinent avec un relief plus marqué les saillies que fait d'une part la hernie inguinale vers la partie interne de l'arcade de Fallope, de l'autre la hernie crurale en dedans et parfois en avant des vaisseaux fémoraux.
J'ai fait l'autopsie de malades qui avaient présenté cette disposition et j'ai trouvé que tantôt il existait deux sacs herniaires distincts et parfaitement formés pour la hernie inguinale et pour la hernie crurale, en leur lieu et place ordinaires; que tantôt il n'existait qu'une sorte de dépression de la paroi abdominale siégeant tant au-dessus qu'au-dessous de l'arcade crurale, sans sacs herniaires distincts, mais que le doigt, pressant soit au niveau de l'anneau inguinal
COEXISTENCE DES HERNIES INGUINALES ET DES HERNIES CRURALES
interne, soit au niveau de l'anneau crural, sur la face interne de la pai-oi, pouvait sans nul effort refouler le péritoine très loin, soit dans le trajet inguinal, soil dans le canal crural. L'arcade crurale était rek"ichée et très notablement affaiblie, les muscles alxlominaux faibles cl les trousseaux fibreux des aponévroses dissociés. Il s'agit en pareil cas de hernies qui sont la plus haute expression des hernies de faiblesse ; j'ai proposé la dénomination de distension du pli de raine pour désigner cette disposition.
Sur un certain nombre de malades que j'ai pu suivre, j'ai constaté que des deux hernies que séparait l'arcade de Fallope, l'une, en général la hernie inguinale, se prononçait davantage avec le temps; souvent alors la saillie inférieure constituée par la hernie crurale devenait moins marquée ; j'ai vu quelquefois le phénomène inverse se produire. Cette évolution de la hernie dans un sens ou dans l'autre doit dépendre en bonne partie du mode de contention qu'on adopte.
Ce genre de hernie ne parait pas devoir donner lieu à des accidents fréquents, les condiiions de rigidité des orifices herniaires, anneaux ou collets, qui jiroduisent rétranglemcnl faisant ici totalement défaut ; mais il constitue une infirmité d'autant plus pénible qu'aucune sorte de bandage ne peut efficacement le maintenir.
Quand l'arcade de Fallope est très relâchée, on peut espérer fermer à la fois l'orifice inguinal et l'orifice crural au moyen d'une pelote fort large et très convexe, supportée par un très puissant ressort. Cette pelote déprime la partie interne de l'arcade fémorale en l'appuyant sur le pubis en même temps qu'elle comprime le trajet inguinal; mais une pression de celle nature ne peut guère être supportée sans troubles par les vaisseaux et les nerfs qui la supportent.
J'ai fait fabriquer sur mesure des pelotes présentant deux saillies correspondant, l'une à la région inguinale, l'autre à la région cruiale; elles ont paru rendre service dans quelques cas : mais le plus souvent je me suis trouvé réduit à choisir, parmi les deux hernies, celle qu'il était le plus nécessaire de contenir en raison de son volume et d'appliquer sur elle un bandage approprié à pelote un peu large.
C'est la hernie inguinale à laquelle il convient généralement d'adapter le bandage en pareil cas et la pression que celui-ci exerce jusque sur la région crurale, modère jusqu'à un certain point l'essor de la hernie crurale. On conçoit que de semblables hernies, qui s'observent souvent chez des gens âgés, affaiblis, chez des tousseurs ou des phtisiques, ne soient, à de rares exceptions près, guère justiciables de la cure radicale. Dans les cas où les conditions locales et générales m'ont permis de pratiquer cette opération, j'ai par la même incision
FiG.
iJisli'Msion (le l'niiie di'oile.
1, hernie crurale <lroile. — 2, hernie inguinale droite. — ô, pointe de hernie (distension commençante) à gauche. — i, f), varices ampullaires des veines saphènes.
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fait une double cure radicale, distincte pour chacune des hernies, inguinale et crurale, dont était atteint le malade. On pourrait avoir recours, en pareille circonstance, au procédé de cure radicale de Ruggi et opérer les deux hernies par la voie inguinale.
Le seul fait d'étranglement survenu dans une distension du pli de Faine a été communiqué par de Santi et opéré par lui à Westminster Hospital : au-dessous d'une hernie inguinale réductible ce chirurgien trouva une hernie crurale étranglée qu'il traita par la kélotomie suivie d'une double cure radicale.
CHAPITRE III HERNIES OMBILICALES
« On comprend généralement sous le nom de hernie ombilicale toute tumeur en rapport avec l'ombilic et contenant dans son intérieur un ou plusieurs des viscères de l'abdomen » (Duplay).
Celte sorte de hernie reconnaît deux variétés principales, suivant que la hernie s'est développée pendant la vie intra-utérine et que l'enfant l'apporte au monde en naissant, ou qu'elle n'a fait son apparition qu'après la naissance. La dénomination de liernies congénitales appliquée à la première de ces variétés comporte donc une signification bien différente de l'acception qu'on lui donne lorsqu'elle désigne les hernies inguinales dans lesquelles la disposition qui favorise le développement de la hernie, seule, est d'origine congénitale.
Vidal (de Cassis), Les hernies ombilicales et cpigaslriques. Thèse de concours, 1848. — Debout, Considérations pratiques sur les hernies ombilicales congénitales et leur traitement. Bull, de tliérap., 1801. — Planque, Les omphalocèles congénitales. Thèse de Paris, 1861. — Patrick Héron Watson, The radical cure of exomphalos in tho adult. Edinburgh, 1863. — Duplay, De la hernie ombilicale. Thèse de concours, 1860. — J.-B.-A. Richard, Du mode de conformation des hernies ombilicales. Thèse de Paris, 1870. — Ahlfeld, Zur Entstehung des Nabelschnurbruches und Blasenspalte. Arch. f. Gynàk., t. XI, Heft i, 1877. — Marduel, art. Ombilic du Dict. de méd. et de chir. prat., 1877. — F. Garnier, Des accidents des hernies ombilicales. Thèse de Paris, 1877. — R. Orliac, Des hernies ombilicales congénitales. Thèse de Paris, 1877. — Abel Loupie, De l'opération de la hernie ombilicale étranglée. Thèse de Paris, 1880. — F. Terrier, Considérations cliniques sur la hernie ombilicale étranglée. Bull, de la Soc. de chir., n. s., t. VII, 1881, p. 17. — Hugo Saciis, Die Fascia ombilicahs. Arch. f. path. Anat., t. CVII, Heft i, p. 100. — Paul Barrier, De la cure radicale des hernies ombilicales. Thèse de Paris, 1888. — W. IIerzog, Ueber die Bildung des Nabelringcs mit Rucksicht auf die Nabclhernien. Miinchener med. Woch., 1890, t- XXXVII, p. 483. — Du MÊME, Ueber die feineren Vorgange bei der Bildung des Nabelringes. Dix-neuvième congrès des chirurgiens allemands. Cenlralblall f. Chir., 1890, Beilage n» 25, p. 54. — S.\nger, Zur Radikaloperation grosser nicht eingeklemmler Nabelbruche. Centralblalt /'. Gynàk., 1890, t. XIV, p. 473. — William Macdonald, Opération for ombilical hernia at birth. Amer. Journal of obslet., janvier 1890. — Leo Rosen'blum, Uel)er einen Fall von Radicaloperalion eines persistierenden Ductus omphalomesaraïcus. Inaug. Dissertation. Erlangen, 1891. — Herzberg, Démonstration eines Faites von Hernia funicuii umbilicalis. Berl. klin. Woch., XXIX, p. 127, 1892. — Vandepoel, De la cure radicale de l'omphalocèle. Journal de méd., de chir. et de pharm. de Bruxelles, p. 714 et 716, 1892. — Sam.-G. Benedikt, Enormous congénital umbilical hernia -wilhout cutaneous coverings, opération, recovery.' Médical Record. New- York, XLI, p. 263, 1892. — A. Nannotti, Onfalocele congenito voluminoso ridotto felicemente colla laparolomia. Morgagni, XXXIV, p. 515, 1892. — Otto PijTZ, Ueber Nabelschnurhernien und ihre Behandlung. Inaug. Dissert. Halle-Wittenberg, 1891. — Max Hertzfeld, Ein Fall von Nabelschnurbruch. Inaug. Dissert. Kônigsberg, 1892. — Jonathan F.-G.-H. Macready, A trea-
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lise on ruplurps, p. 259. Londoii, 1805. — Carl Breus, Die Bchandlnng des Nal>e!schnurbruches. SatnmI. kiin. Vorlmge, ii. s., ii" 77, 189.5. — A.-O. Lindfors. Zur Lehre vom Nabclschnui'brucli iirid seiner Behandluns- Sammlung kliii. Vorirdgc, n. s., n° 63, 1895. — Paul BEnGEH, Hernies ombilicales eoiigénilales de la période embryonnaire. Ilcvue de c/u'c, octobre 1895, t. XllI, p. 797. — J. C. Warren', Two cases of congénital uml)ilical bcrnia inlo tbe cord, opération, recovei'v. Traiisact.- of Ihe Amer. surg. Assoc. Philadclpbie, 1S'J5, t. XI, p. 555. — D'Arcy Power, Inllammed or irreduclblc omphalocele, opération, deatli. Lancet, 189i, t. Il, p. 1216. — George Heaton, Congénital malformation of thc umbilicus. Brilish meil. Journal. 2 mars 1895, p. 475. — L. Hecht, ]aï\ Fall von Nalielscbnurliriicli s])onlan gelieilt. Miiiicliener incd. Worh.. 18!t4, n° 51. — P. Viexnk, Contriliulion à l'élude des liernii's ond)ilicalcs congénitales. Thèse de Paris, 189i. — E. Patrv, Ilépalocèle opérée. Bull. méd. de In Suisse vom., 1895. — N. P. l\lAR.iANTScniK, Zur Lehre von den Brindien dcr Naijelschnur. .4)i/i. r/er r((s.s-. Chir., 1896, llefl m.
HERNIES OMBILICALES CONGÉNITALES
Parmi los liernies omliilirales congénilales, les unes résultent de ce que la l'oniialion des parois abdominales s'étanl efïecluée d'une manière incomplète, un certain nombre des organes qui devraient être normalement contenus dans la cavité limitée par ces parois, restent en dehors d'elle et ne sont point revêtus par ces parois (Debout) : ces ectopies viscérales, qui ne sont pas des hernies au sens propre du mot, procèdent d'un arrêt de développement qui remonte à \a période cmbrya)ut((irc. Les autres, correspondant comme origine à la période fœtale où la paroi abdominale a achevé son développement, résultent, comme les hernies des nouveau-nés et celles des adultes, de ce que la cicatrice ombilicale s'est laissée forcer et qu'elle a donné passage à l'intestin qui a fait issue au travers de ce point faible. Ces deux sous-variétés, quoiqu'elles présentent un certain nombre de points communs, doivent être étudiées à part au double Doint de vue de leur constitution anatomique et de leur mode de développement.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET MODE DE FORMATION
A. — HEBNIES UMBILK ALt'S Df LA PÉRIODE EMBRYONNAIRE
Elles ont pour caractère fondamental de ne pas être recouvertes par la peau et de ne pas présenter de sac herniaire; une membrane mince et transparente, en continuité avec les enveloppes du cordon ombilical et qui n'est autre que l'amnios, en forme la couche de revêtement externe; elle se continue plus ou moins loin, vers la l)ase de la tumeur a,vec les téguments abdominaux dont elle se distingue toujours par une différence d'aspect qui frappe au premier abord: les téguments se terminent presque toujours à ce niveau par un bourrelet bien marqué. L'enveloppe immédiate qui correspond au sac herniaire des hernies ordinaires n'est pas constituée par le péi'itoine quoiqu'elle puisse être suivie jusqu'à ce dernier vers la circonférence de la tumeur; elle n'en a ni l'aspect ni la structure; amorphe, sans organisation et sans vascularisation apparente, elle se continue au niveau de l'orifice ombilical avec le péritoine pai'iétal qui s'en
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dislingue par sa couleur rouge délimitée par un rebord festonné (Berger). Entre les deux membranes d'enveloppe externe et interne l'on trouve une couche plus ou moins épaisse de gélatine de Wharton.
Les opinions des autevirs sur la constitution et sur la nature de la membrane d'enveloppe profonde de la hernie ont subi de nombreuses variations : Cruveilhier avait dit qu'elle faisait suite au péritoine, sans l'assimiler au péritoine même : S. Duplay l'a formellement distinguée de celte membrane; reprenant la doctrine de la formation de la paroi abdominale aux dépens de la membrane primitive de Rathke, il admit que la constitution de l'épiderme d'une part, du péritoine de l'autre, marchaient toujours de pair avec le développement des lames ventrales émanées des masses vertébrales primitives ; l'arrêt de développement de ces prolongements latéraux des masses vertébrales entraîne donc l'arrêt de la formation de la peau et du péritoine, et les membranes qui recouvrent les viscères au niveau de la lacune créée par cette évolution incomplète demeurent ce qu'elles étaient avi début, c'est-à-dire extérieurement l'amnios, à l'intérieur les restes de la lamelle interne de la membrane primitive de Rathke. Cependant, dans ces derniers temps, on a décrit cette membrane comme étant formée par le péritoine lui-même : dans les observations de Curlius, d'Immel, de Berwald ('), dans celles de Magnussen (-), de Wittich (■■^), de Clavehn (*), de Wilke (^), de Lange C'), de Zester ('), dans les faits publiés par Angelo Nannotti et par Benedikt(*), la description des enveloppes de la hernie est partout conçue dans les mêmes termes; pour ces observateurs, les enveloppes sont constituées par deux membranes, l'externe, l'amnios, l'interne, le péritoine, séparées par une couche mince ou épaisse de gélatine de Wharton. Lindfors surtout s'est fait le défenseur de cette manière de voir. Les faits que j'ai recueillis m'ont permis d'établir la rigoureuse exactitude des vues de Duplay sur ce sujet. Il doit être considéré comme acquis que dans les hernies ombilicales de la période embryonnaire, la membrane profonde qui se continue avec le péritoine pour tapisser la cavité herniaire n'est pas vasculaire ou n'est vasculaire que dans une faible partie de son étendue, correspondant à des adhérences intestinales auxquelles nous allons revenir; dans tout le reste de sa superficie, elle a conservé ses caractères de membrane embryonnaire, caractères tout à fait distincts de ceux du péritoine fœtal ; elle n'est donc pas constituée par le péritoine.
Ces enveloppes sont parfois opaques; souvent elles sont assez minces pour laisser voir par transparence les organes qui prennent part au déplacement. Très souvent l'enveloppe profonde adhère à la surface de quelqu'un des viscères herniés, principalement au ctecum : il s'agit dans le cas à'adJiérences originelles et non d'adhésions dues à une inflammation récente ; dans ces cas la membrane d'enveloppe profonde est vasculaire dans toute la zone qui entoure l'intestin adhérent. Dans quelques cas rares les enveloppes de l'exomphale peuvent faire complètement défaut, soit qu'elles viennent se perdre à la surface
(') Thèses inaug. de Marbourg, 1879; citées par Max Hertzfeld, loc. cil., p. il, i2 et 13. (2) Inaug. Dissert. Berlin, 1886, 1" cas. (5) Inaug. Dissert. Kônigsberg, 1888.
(*) Inaug. Dissert. IlaWe, 1890.
(5) Inaug. Dissert. Kônigsberg, 1890.
(6) Inaug. Dissert. Kônigsberg, 1891.
(') Inaug. Dissert. Kônigsberg, 1892. (Toutes ces observations sont reproduites dans la thèse de Plertzteld.) - {*) Loc. cit.
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externe des organes hernies, ou qu'elles présentent une déchirure par lacpielh^ ces organes l'ont issue; ils baignent alors dans le li([uide amniotique. Dans un fait presque unique en son genre, présenté par Calliet à la Société anatomique en 1891, les enveloppes de la hernie taisaient absolument déiaut ; entre Touraque et les artères ombilicales en bas, la veine ombilicale, à gauche, l'anneau ombilical, k droite et en haut, il y avait un orifice à bords nets par lequel faisait issiu^ la totalité de l'intestin grêle et du g^ros intestin.
Les hernies embryonnaires présentent d'ailleurs les diU'érences les plus extrêmes au point de vue de leur volume, de leur forme, de la proportion et de la naiure des organes qui y sont contenus.
Le défaut de formation de la paroi abdominale peut, en effet, s'étendre de la première pièce du sternum à la symphyse du pubis, d'un flanc à l'autre, et dans toute cette étendue les viscères a])dominaux en totalité et le cœur lui-même seront presque à nu, recouverts seidement |>ar une mince membrane analogue à l'amnios; tantôt la région au ni\eau de hupielle les enveloppes de l'abdomen sont incomplètes, sera limitée à la parlie supéi'ieure de l'ombilic et la hernie formera en ce point une tumeur circonscrib^ que ^L Nicaise a désignée sous le nom iVéventration sus-ornhUii-ab'. Entre ces termes on peut trouver tous les intermédiaires, comme dans le fait récenuuenf jtublié par J\L Chabrely('), de Bordeaux, où l'éventration commençait à 2 centimètres de l'appendice xiphoïdc pour se terminer à deux travers de doigt de la symphyse, son revêtement était formé par une membrane rosée, d'apparence fibreuse et assez ferme. Les cas de ce genre constitueni de véritables arrêts de développement. Le c{)rdon ombilical se rattache le plus souvent soit à la partie inférieure, soit à la partie latérale gauche de la tumeur.
Dans les cas les plus ordinaires, la tumeur est limitée à la base du cordon qui s'insère soit à son sommet, soit à sa partie latérale gauche ; elle se prolonge plus ou moins dans son intérieur en le dilatant; quand l'insertion du cordon sur la fumeur est centrale, les vaisseaux ombilicaux sont dissociés sur les viscères ; très écartés à la base de la tumeur, ils convergent au sommet pour se réunir dans la partie non dilatée du cordon. La tumeur, parfois un peu rétrécie à sa base, est peu ou point pédiculée, généralement sessile; elle repose sur l'ombilic dilaté, à la circonférence duquel les enveloppes amniotiques, qui seules recouvrent la hernie, se continuent avec les téguments de l'abdomen. Presque toujours on observe en même temps un écarlement des muscles droits de l'aJ)-
FiG. '.M. — Hernie ombilicale con<;(''iiitalc coiilenaiil la lolalité du foie et plusieurs anses inteslinales. (Orliao.)
(') CiiAnnELY, Journal de mcd. de Bordeaux, 17 août 1800.
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domen et un élargissement sus-ombilical de la ligne blancBe qui fait une saillie marquée entre leurs bords internes.
Le contenu des hernies embryonnaires est variable. Dans les cas d'arrêt de développement extrême des parois abdominales, la membrane qui remplace ces parois enveloppe la presque totalité des viscères, l'intestin grêle et le gros intestin, le foie, parfois les reins et le cœur lui-même. Les éventralions susombilicales, elles aussi, peuvent renfermer presque tous les organes abdominaux à l'exception du pancréas; on y a même trouvé le duodénum ('). Dans ces cas complexes, il y a souvent coïncidence d'autres malformations, telles que l'exstrophie vésicale, le spina-bifida, les anomalies viscérales et vasculaires multiples, dont on trouvera des exemples dans un grand nombre de faits anciens ou récents (^). Le foie fait presque toujours partie de la tumeur où il peut se trouver seul ou avec une certaine quantité d'intestin ; on a désigné les faits de ce genre sous les noms d'hépatocèle, iVentéro-hépatocèle, d'hépatomphale.
Quand la tumeur est limitée au cordon ou à sa base, son contenu est en général formé d'une ou plusieurs anses d'intestin grêle; pourtant on a pu y trouver, même dans ces cas, un lobe du foie ; la portion de l'intestin grêle procidente appartient ordinairement à la partie terminale de cet intestin; elle est accompagnée parfois par le caîcum (Meckel, Is. Geoffroy Saint-Hilaire). Celuici, ainsi que j'en ai observé deux exemples, est adhérent aux enveloppes de la hernie ; sa présence assez fréquente dans les hernies ombilicales embryonnaires paraît indépendante de l'évolution du conduit omphalo-mésentérique et de l'anse vitelline et tient à une cause embryogénique qui nous échappe encore.
Les anses intestinales contenues dans la hernie sont, le plus souvent, dépourvues d'adhérences et réductibles; mais on a vu, dans un certain nombre de cas, l'une d'elles présenter un renflement ampullaire ou un prolongement diverticulaire comme canaliculé qui venait s'ouvrir par un orifice au sommet de la tumeur, orifice qui laissait écouler parfois des matières intestinales (') ; l'anse intestinale qui présentait cette disposition était adhérente, et la membrane qui tapissait l'intérieur de la poche herniaire se réfléchissait sur elle pour se confondre avec sa face externe. Quelques-uns des enfants atteints de cette malformation présentaient en même temps une oblitération du gros intestin ou un défaut d'abouchement du rectum à l'anus (Clopatt) ('). Le diverticule en question est constitué par le vestige du pjédimie de la vésicule ombilicale, du conduit vitellin qui forme, lorsqu'il persiste, le diverticule vrai de Meckel; l'anse à laquelle ce diverticule s'insère prend le nom d'anse vitelline.
Les exemples analomiques de hernie ne comprenant que le diverticule de Meckel sont rares; Tiedmann, chez un fœtus à terme, a trouvé dans une hernie ombilicale une large vésicule se rattachant à l'iléon par un canal distinct qui traversait l'ombilic. Cazin, dans sa thèse sur les Diverticule^ de V intestin, n'a trouvé qu'un autre fait semblable publié par Ludwig et Tilling.
Beaucoup plus fréquents sont les cas où la présence du diverticule de Meckel dans une hernie ombilicale embryonnaire ne se révèle que par l'existence d'une fistule : celle-ci peut être due à l'ouverture de ce diverticule par la ligature ou l'élimination spontanée du cordon ; elle peut se faire avant la naissance, ainsi
(') MoREAU, Bull, de la Soc. anal., 184i. — Calbet, Ibid., mars 1891.
(■■!) Lagoutte, Gazelle hebd., 22 mars 1890. — Weil, Bull, de la Soc. aiiai., janvier 1897.
(5) JoLLY, Bull, de la Soc. anat., 1867.
{*) Clopatt, Finska lakaresallsk. llandlingar, juillet 1889.
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que Brindeau(') en a signalé un exemple; dans ce cas la fistule siégeait à un centimètre de l'ombilic environ, elle était entourée d'une collerette muqueuse et donnait accès dans un canal assez large dont l'orifice s'ouvrait dans la cavité amniotique.
La persistance du conduit omphalo-mésentérique peut se compliquer de l'existence de kystes ombilicaux situés superficiellement ou derrière la paroi abdominale ou de tumeurs adénoïdes étudiées par Kiistner, Chandelux, Lannelongue; elle peut donner lieu à des accidents d'éversion de la muqueuse au travers de l'oritice fistuleux ; le prolapsus muqueux peut être la cause d'accidents d'étranglement : la description de ces divers accidents se rattache à l'étude des tumeurs et des fistules de l'ombilic plus qu'à celle des hernies ombilicales.
Enfin la persistance du pédicule de l'allantoïde dans le cordon ombilical et la perméabilité de l'allantoïde font qu'un prolongement des cavités urinaires se trouve parfois contenu dans les hernies ombilicales et donne naissance à cette variété d'ectopie partielle de la vessie qu'on a désignée sous le nom (ïoiuphalocèle urinai re (-). Lannelongue a cité une observation des plus curieuses dans laquelle un enfant urinait par un appendice ombilical analogue à un pénis; il s'agissait d'une hernie ombilicale compliquée de persistance de l'ouraque qui venait s'ouvrir au sommet de la tumeur par un orifice oblique ressemljlant à un méat, ordinaire ('). Ainsi que Duplay le fait remarquer, de même que l'omjihalocèle diverticulaire, la tumeur urinaire n'est jamais contenue dans la cavité même de la hernie, l'ouraque se développant en dehors de la cavité péritonéale.
Ces divers degrés et ces variétés de la hernie ombilicale embryonnaire s'accompagnent souvent de malformations très diverses ; nous avons signalé les rétrécissements multiples de l'intestin (Moreau), son atrésie, son défaut d'abouchement à l'anus (Clopatt); mentionnons la coïncidence d'élargissement des fontanelles, d'aplasie du crâne, de spina-bifida, de pied bot, de polydactylie et d'autres vices de conformation analogues.
La considération du mode suivant lequel se produisent ces hernies va justifier la dénomination de hernies embryonnaires qu'elles ont reçue.
Avant la formation des parois alxlominalcs, la vésicule blaslodermique est sphérique; le resserrement graduel de l'ouverture ventrale la divise en deux renllements, l'un extra-abdominal, qui est la vésicule ombilicale, l'autre intraabdominal, qui forme le sac intestinal; ces deux renflements sont reliés par une partie rétrécie, dont le resserrement va croissant à mesure que l'ouverture du ventre se ferme et (jue l'ombilic se dessine; c'est le pédicule vitello-intestinal dont les derniers vestiges sortent par roml)ilic et sont contenus dans le cordon et dont la persistance constitue le (Jiveiiicule vrai de Mcckel qui se rattache à l'anse intestinale primordiale ou anse vitelline.
La formation de la paroi abdominale, le resserrement de l'ouverture ventrale et la constitution de l'omlulic se font de la façon suivante : Le feuillet externe du blastoderme, qui formera l'épiderme du tégument abdominal, est accompagné par une lame résultant du dédoublement du feuillet moyen; cette lame, dite lame musculo-culanée, réunie au feuillet externe du blastoderme, forme la
(') Brindeait, Bull, de la Soc. anat., novembre 1894. (*) Ahlfeld, loc. cit.
(') Lannelongue, Pseudo-pénis ombilical. Comjrcs de gynécologie, 1895, el Bull, méd., 21 septembre 1895.
HERNIES OMBILICALES
somato-pleure aux dépens de laquelle se développent tous les plans de la paroi abdominale, derme, tissu cellulaire, aponévroses et muscles, enfin le feuillet pariétal du péritoine. Les deux lames musculo-cutanées, parties de la masse médiane proto-vertébrale, marchent à la rencontre Tune de l'autre en circonscrivant la cavité péritonéale ou cœlome qui résulte elle-même du dédoublement du feuillet moyen du blastoderme en somato-pleure et en splanclino-pleure [lame fibro-intestinale de Schenck); celle-ci double le feuillet interne du blastoderme et concourt avec celui-ci à la constitution des parois intestinales.
Que l'évolution des lames somato-pleurales se trouve arrêtée, la formation de la paroi abdominale fera défaut dans toute l'étendue où cet arrêt de développement se sera produit, et l'enveloppe de l'embryon se trouvera réduite dans leur intervalle, à une membrane transparente au niveau de laquelle il n'y a ni plans anatomiques, ni revêtement péritonéal distinct et à laquelle on donne le nom de merabrana reimiens. Tel est le mode suivant lequel se produisent les grandes éventrations embryonnaires, les éventrations sus-ombilicales qui ont été décrites. On conçoit qu'en pareil cas la malformation soit presque toujours complexe, qu'elle porte à la fois sur les parois et les viscères contenus, qu'elle s'accompagne d'anomalies dans le cloisonnement des cavités péritonéale, pleurale et péricardique ; que le mode de fixation, la structure, les rapports, le mode d'abouchement des organes abdominaux se trouvent profondément modifiés par un arrêt d'évolution correspondant à celui qui a frappé les enveloppes de l'abdomen.
Quand la constitution de la paroi abdominale est plus avancée, mais que le pédicule de la vésicule ombilicale persiste au lieu de disparaître, l'ombilic est traversé par le pédicule vitellin, et l'on est en présence d'une hernie diverticiilaire simple. Mais le plus souvent, non seulement la persistance du pédicule de la vésicule ombilicale empêche les lames ventrales de se réunir pour constituer l'ombilic, mais, par l'insertion que le diverticule vitellin prend sur l'intestin, ce dernier se trouve fixé et ne peut graduellement rentrer dans la cavité abdominale ; l'anse vitolline reste donc en ectopie et, avec elle, un plus ou moins grand nombre d'anses intestinales peuvent faire saillie hors du ventre au-dessous des enveloppes du cordon (Ahlfeld); de là proviennent vraisemblablement les hernies du Cfpcum et l'adhérence que cet organe présente avec la surface interne de la cavilé herniaire.
Cependant, vers la fin de la deuxième semaine, la vésicule allantoïdienne a pris naissance de l'extrémité pelvienne de l'embryon ; elle franchit la large ouverture des parois ventrales et se place à côté de la vé.sicule ombilicale, destinée à disparaître comme elle; elle est bientôt divisée par la formation de l'ombilic en deux renflements, l'un extra-abdominal, la vésicule allantoïdienne, l'autre intra-abdominal, la vessie, réunis par l'ouraque. De même que l'arrêt d'involution du pédicule de la vésicule ombilicale donne lieu aux hernies diverticulaires et à celles de l'anse vitelline, de même la persistance de la vésicule allantoïdienne et de l'ouraque est le point de départ des omphalocèles urinaires, dont on conçoit les relations avec d'autres malformations occupant la région sus-ombilicale de l'abdomen et résultant aussi d'un arrêt de développement des parois abdominales et d'un défaut d'involution des organes transitoires qui les traversent; je veux parler de l'exstrophie de la vessie.
On pourrait donc distinguer, parmi les exomphales embryonnaires, celles qui se rattachent à un vice de formation de la vésicule ombilicale ou de la
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période ombilicale de la formation de Tabdomen, de celles (jui prennent naissance pendant la période aUantoïdienne et qui sont caractérisées par un arrêt d'involulion de la vésicule aUantoïdienne, mais celte distinction trop nettement tranchée ne correspondrait pas aux faits où l'on trouve souvent les deux ordres de malformation confondus sur le même sujet.
B. — HERNIES OMBILICALES DE LA PÉRIODE FŒTALE
L'ombilic est constitué à la fin du troisième mois de la vie intra-utérine : il n'est plus traversé normalement ([ue |)ar les artères et la veine om]>ilicale ; l'intervalle ([ue ces vaisseaux laissent entre eux est fermé par du tissu emlnyonnaire qui se transforme plus tard en du tissu conjonctif adulte et (pii oblitère solidement l'orifice en question ; enfin le péritoine, complètement formé, revêt sa face postérieure.
Scarpa dit que lorsqu'on cherche à déprimer d'arrière en avant la cicatrice ombilicale, avec le doigt porté dans la cavité abdominale, sur un fœtus de sept mois, on sent que l'ombilic présente une résistance moindre que les parties voisines, et le doigt peut y refouler le péritoine en formant une sorte d'infun- (libulum herniaire. Si, en même temps, on attire le cordon en avant, cette dépression augmente et prend la forme d'un entonnoir.
Ce qu'on reproduit artificiellement de la sorte, c'est le mécanisme même de formation <les hernies fœtales, dans lesquelles le péritoine est refoulé au travers de l'orifice omijilical par la pression des viscères ; les hernies de la période fœtale doivent être considérées, à ce point de vue, comme de véritaldc^s hernies acquises de la vie intra-utérine, dues à l'irruption de l'intestin par un point faible des parois abdominales ; elles sont pourvues d'un sac péritonéal, caractère qui les distingue des hernies de la période embryonnaire. Ouant à leurs enveloppes externes, elles sont uniquement formées par la gélatine de Wharton et par le revêtement amniotique du cordon, au milieu des éléments du(]uel la hernie, refoulant le péritoine, vient faire issue. Les vaisseaux, également répartis autour de la tumeur, peuvent la diviser en trois lobes (Gosselin); ils peuvent être déjetés latéralement par la hernie, sur le côté gauche de laquelle le cordon s'insère alors.
Quel est le point de la cicatrice ombilicale cpii donne passage à la hernie? 11 existe, ainsi que l'a démontré Ilerzog, autour des artères ombilicales, un manchon de tissu embryonnaire, prolongation de la gélatine de Wharton, cpii les accompagne même dans leur trajet aljdominal. Ce tissu se ti'ansforme peu à peu en tissu conjonctif adulte et constitue la tunique advenlicf^ des artères; c'est lui qui les fixe solidement au l^ord inférieur de l'anneau ombilical, dont l'occlusion tient moins d'un processus de cicatrisation que d'un phénomène d'organisation du tissu embryonnaii-e. Il n'en est pas de même pour la veine ombilicale, qui ne possède pas ce manchon de tissu embrvonnair(> : ainsi s'explique l'adhérence des vaisseaux à. la demi-circonférence inférieure de l'anneau ombilical, et la persistance d'un point faible situé entre le bord supérieur de cet anneau et le paquet artério-veineux destiné à se transformer en un ligameni fibreux. C'est par ce point faible que se font les hernies des nouveau-nés et des adultes: mais, chez le fœtus, l'adhésion des vaisseaux au bord inférieur de
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l'ombilic n'étant pas encore constituée, c'est par le centre de l'orifice ou par sa partie latérale droite que se produit l'issue des viscères.
Les parties contenues dans les hernies fœtales sont tantôt l'intestin seul, en plus ou moins grande proportion, tantôt avec l'intestin grêle une partie du gros intestin, parfois même un lobe du foie. Dans deux cas, Ahlfeld y a surpris la persistance du pédicule de la vésicule ombilicale. Il y a donc une sorte d'association entre les hernies embryonnaires et les hernies fœtales, car il est difficile d'admettre que le foie puisse faire hernie une fois que la cicatrice ombilicale est fermée, et la persistance du conduit vitellin ne s'explique que par un défaut remontant à la période embryonnaire. Il est rationne! d'admettre, ainsi que lo fait cet auteur, qu'un vice de développement remontant à la première formation de l'embryon, favorise ultérieurement la production d'une hernie fœtale el la protrusion des viscères, en empêchant les lames ventrales de se réunir. On peut donc observer sur le même sujet une hernie diverticulaire et une hernie de l'anse vitelline adhérentes aux enveloppes, et derrière celles-ci une hernie constituée par de l'intestin grêle libre dans un sac péritonéal complet. Jolly a présenté un fait de cet ordre à la Société anatomique en 1867.
S'il est inutile de rechercher les causes qui président à la formation des hernies embryonnaires et sur lesquelles règne l'obscurité qu'on retrouve partout dans l'étiologie des arrêts de développement, on n'est guère plus avancé quand on cherche à expliquer la production des hernies fœtales ; celles-ci, indépendamment de la cause prédisposante invoquée par Ahlfeld, reconnaissent des causes déterminantes. Cruveilhier a mis en avant la compression de l'abdomen éprouvée par le fœtus dans une attitude vicieuse ; Scarpa, se fondant sur l'expérience que nous avons décrite, a invoqué les tractions exercées sur le cordon et l'enroulement de celui-ci autour du corps du fœtus. Ce sont là de simples hypothèses sur lesquelles nous ne saurions insister. Disons, pour résumer ces détails relatifs à l'anatomie pathologique et à l'évolution des hernies ombilicales congénitales, que la distinction admise par A. Bérard, Vidal (de Cassis) et Debout entre celles qui sont dues à un arrêt de développement par suite duquel la portion du tube digestif, normalement contenue dans le cordon, ne rentre pas dans la cavité abdominale, et celles par déplacement d'une anse intestinale qui, rentrée dans l'abdomen, a été ensuite allirée ou poussée dans la base du cordon au travers de l'ombilic, correspondant aux faits extrêmes qui sont d'une interprétation facile, ne peut être maintenue dans toute sa rigueur pour un certain nombre de cas où l'un et l'autre de ces mécanismes paraissent intervenir dans la formation de la hernie et dont les caractères anatomiques tiennent à la fois des hernies embryonnaires et des hernies fœtales.
SYMPTOMES — ÉVOLUTION - DIAGNOSTIC
Nous ne nous occuperons pas de ces hernies embryonnaires énormes, résultant de l'arrêt de développement presque total de la paroi abdominale, et où la plupart des organes splanchniques ne sont recouverts que par une membrane mince et transparente qui s'est même quelquefois rompue et les laisse baigner
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dans le liquide amiiiotiquo. Ce n'est que dans (juel(]ues lails exceptionnels, comme celui signalé par Chabrely, que les enfants atteints de cette iliiïornuté peuvent vivre quekiues jours au bout desquels les fissures qui se produisent dans l'enveloppe qui recouvre la masse intestinale, deviennent le point de départ d'une péritonite mortelle. Celle-ci peut même s'être développée pendant la vie intra-utérine ; c'est ce qui existait chez le fœtus examiné par M. Calhel, et chez lequel les enveloppes de la hernie faisaient complètement défaut; l'intestin présentait, à la naissance, tous les caractères de la péritonite, néanmoins le foetus vécut encore quelques heures. Dans le cas en question, la membrane qui remplaçait la paroi abdominale, de la symphyse du pubis à l'appendice xiphoïde, était rosée, vasculaire, et présentait le début de ce travail de granulation grâce auquel nous allons voir des omphalocèles encore volumineuses arriver à la guérison.
Dans les cas conqiatiides avec l'existence, où la malformation est la plus prononcée, la région ombilicale et sus-ombilicale est occupée par une tumeur globuleuse, piriforme ou hémisphérique, largement im]tlantée svu- la paroi abdominale, et donnant insertion au cordon ombilical, tantôt par son sommet, tantôt par sa partie inférieure, tantôt par son bord latéral gauche. La base d'une telle hernie peut mesurer 15 à 25 centimètres de circonférence.
Les enveloppes, en général minces et transparentes, lais-
. , Fiij. Do. — Hernie ombilicale ilc la période embryonnaire.
sent entrevoH- les organes ,,,^^,;y,,^\ g,.. „ t„meur.
qu'elles renferment. La tumeur
se tendel augmente de volume pendant les efforts et quand l'enfant pousse des cris.
Beaucoup plus fréquemment, la tumeur est moins volumineuse; elle est contenue dans le cordon oml)ilical, et elle se rattache à l'ombilic dilal<'' par un pédicule plus ou moins marqué; ilans ce cas encore, la gaine amnioti(iue du cordon permet (l'apercevoir, par transparence, les organes contenus dans la hernie qui se prolonge plus ou moins loin dans l'intérieur de celui-ci. Parfois très ]ictile, limitée à la base même du cordon, (die peut passer inaperçue au moment de la naissance et être comprise dans la ligature.
Les grosses exomphales sont généralement irnkluctibles en tofalilé ou en partie seulement; les petites hernies ombilicales, celles qui se sont développées dans la période fœtale, sont au contraire le plus souvent réductibles en entier.
L'irréductibilité partielle d'une hernie ombilicale congénitale peut tenir à la nature des organes qui y sont contenus ou aux adhérences que ces organes ont contractées avec les enveloppes de la hernie. La présence d'un lolie du foie dans la tumeur est décelée par la consistance ferme de la partie irréductible qui ne s'affaisse pas entre les doigts; on peut ([uelquefois reconnaître, grâce à la transparence des enveloppes, la coloration Ijrunàlre de l'organe, en limiter les contours, en suivre le bord tranchant, enfin l'insertion du cordon se trouve presque toujours, dans ce cas, placée au côté gauche de la tumeur.
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La présence de rinlestin irréductible par adhérences se reconnaît, d'après Gosselin, à ce que la tumeur est sonore à la percussion, et qu'en saisissant entre les doigts la partie irréductible, on peut la plisser, la déprimer par places et adosser ses parois à elles-mêmes.
L'absence de signes particuliers ne permet pas de reconnaître à la naissance les hernies diverticulaires et les hernies de l'anse vitelline des autres hernies intestinales; mais après la ligature et la chute du cordon ombilical, elles présentent parfois des caractères bien tranchés qui font qu'on peut en affirmer l'existence même sur le vivant.
Enfin l'omphalocèle urinaire est caractérisée par une tumeur flucluante, transparente qui s'accompagne le plus souvent de rétention d'urine et qui existe avec quelque anomalie de l'appareil excréteur de l'urine, telle qu'une imperforation de l'urètre.
Nous avons dit que les omphalocèles embryonnaires volumineuses aboutissaient presque toujours à la rupture ou à l'ulcération de leurs euA'eloppes, et déterminaient la mort par péritonite au moment où le cordon ombilical se détache très peu de jours après la naissance. Les plus considérables de ces malformations sont même incompatibles avec l'évolution complète du fœtus, et
c'est au moment de l'expulsion d'un fœtus mort et souvent avant terme, qu'on en constate l'existence.
Il est pourtant bien établi, depuis le mémoire de Debout, que des hernies ombilicales congénitales très considérables ont pu arriver à la guérison spontanée par un mode particulier de cicatrisation qui est aujourd'hui bien connu. Au moment où l'enveloppe externe, amniotique, de la tumeur se détache, on voit la membrane profonde qui contient les viscères se recouvrir de granulations;' celles-ci forment bientôt une couche continue à la surface de la tumeur qui diminue graduellement de volume en même temps que l'épidermisation se poursuit de la circonférence au centre sur la couche de bourgeons charnus ainsi développés. Quand elle est complète, il en résulte une cicatrice étoilée, épaisse et résistante, occupant le centre d'une saillie arrondie ou conique que présente encore la partie centrale de l'abdomen et qui résulte de l'insuffisance du développement des muscles et des plans fibreux des parois abdominales : Debout a cité de nombreuses observations empruntées à Raymondaud, à Stoltz, cà Cruveilhier, à Herrgott, à Goyrand et à d'autres, où des exomphales, mesurant de 20 à 50 centimètres de circonférence à leur base, sont arrivées de la sorte à la guérison. Dans un cas de Thelu, publié dans le journal de Malgaigne en 1844, celle-ci fut suivie jusqu'à l'âge de quatorze ans; dans les cas de Margariteau et de Getlo, cités par Debout, les enfants guéris purent être revus à l'âge de treize et de dix-sept ans. L'exomphale congénitale même volumineuse, même irréductible, n'est donc pas incom-
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])alible avec l'exislence, ce qui e.st d'un certain intérêt au point de vue de la ■méderine lét/ale, et les enfants qui en sont atteints doivent être considérés comme viables, s'ils ont dépassé le huitième mois au moment de leur naissance et s'ils ne poi'tenl pas d'autres mall'orinations.
Ce qui s'ol)serve comme exception dans les grosses hernies embryonnaires es! la règle pour les petites hernies fœtales, lorsiju'elles sont convenablement traitées, à moins toutefois <pic par une de ces erreurs, dont un exemple a été cité à la Société anatomique en i8ii, une ligature n'ait été appliquée sur le cordon, comprenant la hernie et l'intestin que celle-ci renferme; la mort était rapidement survenue par péritonite.
Les exemples de fistules stercorales survenues à la suite de la ligature et de la chute du cordon ne sont pas excessivement rares; assez souvent, en pareil cas, des bourgeons charnus se sont développés rapidement autour de l'orifice fistuleuxet ont amené l'oblitération de ce dernier. On a cherché à expliquer ces faits en admettant que, par inadvertance, une anse intestinale avait été comprise dans la ligature du cordon. La l)énignité des phénomènes consécutifs, l'absence complète ou presque complète d'accidents d'étranglement consécutifs à la ligature, ne perniellenl pas d'adopter celte interprétation. Il est beaucoup plus pi'oliable qu'en pareil cas, le pédicule de la vésicule ombilicale, encore perméable, le diverticuie de Meckel, avait été étreint par la ligature. Les faits signalés i>ar Barth('), par Clopali et par d'autres où, peu de jours après la naissance, on a vu sortir de l'ombilic une tumeur cylindri(|ue, parfois frangée, d'aspect muqueux, présentant à son sommet un orifice d'où s'écoulaient quelques matières intestinales et où le stylet s'engageait profondément, sont de cet ordre: ils ne peuvent s'expliquer que par un prolapsus avec inversion consécutive du diverticuie vitello-inleslinal. Quoique l'étude des cas de ce genre ressorte plutôt des /htule^ de rombilic, nous ne pouvons passer sous silence les observations si intéressantes de ces tunnMirs glandulaires de l'ombilic dont Villar a fait une étude complète dans sa thèse. De ces tunn^urs, les plus nombreuses, présentant la structure et les glandes de l'intestin, doivent être considérées comme résultant <le la présence dans le cordon des restes du conduit vitello-intest inal non olditéi é et persistant après la naissance. Dans d'autres cas plus rares encore, dus à Tillmanns(^) et à Hoser("), la tumeur laissait sourdre un liquide analogue au suc gastri({ue, corrodant fortement les téguments voisins, et la striiclure de la tumeur était celle de la mu(iueuse gastrique doublée d'une épaisse couche de fibres musculaires lisses. Il est difficile de ne pas considérer ces faits comme des exemples de prolapsus de Vestomac dans une hernie ombilicale conf/fhiila b\ ayant donné lieu, après la naissance, à une éversion de la muqueuse de ce viscère et au développement hypertrophique de la partie de cet organe devenue adhéi'ente de la sorte à la cicatrice oml)ilicale.
Les hernies ombilicales congénitales peuvent-elles être étranglées à la naissance? Si le fait est rare, il pourrait résulter néanmoins d'une observation de Giraldès (jui, dans un cas de ce genre, dut pratiquer un débridement pour rentrer l'intestin. Il se pourrait néanmoins, ainsi ([ue le fait observer Duplay, <|ue les phénomènes de péritonite qui se développent si IVéquemment dans les hernies de ce genre, en eussent imposé pour des accidents d'élranglement.
(') A. B.VRTii, Deulsrhe ZeH. /'. ('Mr., XXVI, p. !'.•",.
(-) TiLLM.vNN's, DeuUche /rii. f. Chlr.. XVIli, iv" 1 cl 2.
(■•) W. Rosici!, CenlvaJhlnll f. Clàr.. 18S7, n" 11.
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TRAITEMENT DES HERNIES OMBILICALES CONGÉNITALES
Jusqu'à ces derniers temps, la conduite du chirurgien, mis en présence d'une hernie ombilicale congénitale, se bornait à surveiller et à diriger le travail naturel qui peut l'amener à la guérison. Debout et, après lui, Duplay s'étaient élevés contre les tentatives de réduction rapide, malgré les cas heureux, comme ceux de Hey, de Buchholtz, de Thelu où celle-ci, jointe à la compression, avait paru favoriser la cure. Il était donc de règle de se contenter d'attendre l'élimination du cordon et des enveloppes superficielles de la tumeur, en les recouvrant de pansements fréquemment renouvelés et de maintenir ensuite la cicatriee en voie de formation par un appareil contcntif modérément serré.
Duplay pourtant se demande si, en présence des exomphales volumineuses qui, abandonnées à elles-mêmes, conduisent presque fatalement les sujets à la mort, l'indifférence et l'abstention des chirurgiens ne sont pas coupables, et il propose, dans son Traité de patlwlogie, de recourir en pareil cas à une intervention plus active, par exemple à la suture des bords de l'éventration. Bérard le premier, vers 1840, avait soumis une exomphale du cordon à une véritable opération de cure radicale ; depuis lors, trois fois seulement on osa entreprendre des opérations de cette nature dans des cas de nécessité comme celui de Hamilton, cité par Lawrence, comme ceux de Hey et de Hubbauer, dans lesquels la rupture des enveloppes de la tumeur avait forcé le chirurgien d'intervenir; depuis longtemps d'ailleurs les vétérinaires avaient adopté des procédés opératoires destinés à obtenir la cure des hernies ombilicales, si fréquentes chez les poulains nouveau-nés.
Dans ces derniers temps, un grand nombre de tentatives heureuses ont été dirigées en vue d'obtenir la cure d'exomphales congénitales parfois volumineuses : Felsenreich('), dès 1884, avait traité une hernie grosse comme un citron, s'accompagnant d'une brèche de la paroi abdominale longue de 8 centimètres, large de 4, sur un nouveau-né, par l'incision, la réduction de l'intestin, la ligature des vaisseaux ombilicaux, puis l'excision du sac et l'adossement des bords de l'ouverture par douze points de suture; depuis lors, les exemples d'intervention heureuse se sont multipliés et, dans un travail récent, le docteur Willis Macdonald (d'Albany) (') a pu rassembler 19 observations pour lesquelles l'opération a été suivie de guérison dans 17 cas, 2 seulement s'élant terminés par la mort. De 12 faits de non-intervention portés en regard des précédents, 9 avaient été suivis d'accidents mortels, 3 seulement s'étaient accompagnés de guérison. La statistique de Lindfors complétée par la mienne arrive à peu près aux mêmes résultats : sur 44 observations de hernies du cordon publiées de 1882 à 1895, en y comprenant les deux miennes, l'on trouve 52 pour lesquelles on a pratiqué la cure radicale et qui donnent 26 guérisons et 6 morts; 5 cas dans lesquels la ligature sous-cutanée a été employée avec 2 morts et 3 guérisons,
(*) Felsenreich, Wiener med. Presse, 1884, n" 17.
('^) W. Macdonald, Amer. Journal of ohstet., janvier 1890.
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7 cas dans les(iuels on a eu recours à rexpectalion et où pour 7> guérisons on a observé i niorls.
Un grand nombre de bernies, opérées avec succès, se présenlaicnl dans les conditions les plus défavorables à rinlervention. Dans dix cas, après l'ouverlure de la bernie, on a eu affaire à des adhérences de l'intestin ([u'il a fallu disséquer poui- pouvoir le réduire avec la partie du sac à laquelle il était adhérent (cas de Krukenberg, Donaidson, Ilarries, Phenonienoff, Theinis, Landerer, Runge, Kaltenhach, Berger, obs. I et 'i). Dans sept cas où Ton a trouvé une partie du foie dans la tumeur (Felsenreicb, Reuter, Maunoury, Ilinkinson, Runge, Benedikt, Baum), cet organe a pu être réduit grâce à Tincision de la ligne blanche, parfois malgré l'existence d'adhérences qui l'unissaient aux enveloppes: un seul des opérés (celui de Baum) a succombé. Dans le cas de Benedikt, la rate, dans celui de Landerer, uîie partie de l'estomac étaient contenus dans la tumeui'.
Dans quatre cas il existait avant l'opération lui commencement de péritonite due aux altérations et à un commencement d'élimination des enveloppes : dans l'observation de Barlon et dans la mienne, l'opération put arrêter l'évolution du processus se[)lique.
L'opération peut être tentée presque aussitôt après la naissance; Dunlap l'a prati(|uée au bout d'une heure, Macdonald six heures, Krukenberg quatorze heures après l'accouchement. Pour la pratiquer, Phenonienoff (de Kasan) n'hésita pas à donner du chloroforme à l'enfant une heure après sa naissance.
Quel parti faut-il donc adopter en face d'une hernie ombilicale congénitale?
Nous pensons que, lorsque celle-ci est petite et facilement réductible, qu'elle paraît pourvue d'un sac péritonéal propre présenlant une certaine épaisseur et une vitalité siinisante, il est permis d'abandonner la guérison à la nature, et de se borner à recouvrir la région ombilicale, avec toutes les précautions voulues, d'un pansement fait avec une poudre antiseptique, jusqu'au moment où l'élimination du cordon jiermet déjuger si l'enveloppe immédiale des viscères possède assez de résistance et de vitalité pour se prêter à l'organisation d'une bonne cicatrice.
Mais, dans tous les cas où les enveloppes de la hernie sont minces et transparentes, où elles menacent de se rompre ou d'être éliminées en totalité, ou tout au moins de se laisser perforer par un travail d'ulcération à la suite de l'élimination de leur revêtement amniotique, dans ceux surtout où le contenu de la benne est ii-réductible en totalité ou en partie, il n'y a nulle hésitation sur l'opportunité d'intervenir de très Itonne heure.
A quel ii/ornoil peuL-int jr/vccdcr à V opératiuii- '! On place l'enfant dans de meilleures conditions de succès en attendant quelques heures pour permettre aux fonctions de se régulariser ; dans la majorité des cas on pourra donc remettre l'opération jusqu'au lendemain de la naissance, en recouvrant la région ombilicale d'un pansement protecteur très soigneusement fait après l'avoir soumise à un nettoyage anliseplique rigoureux.
Certaines circonstances peuvent néanmoins obliger à une intervention aussi prompte que possible ; telle est l'apparition d'accidents d'étranglement dans la hernie comme cela a été observé dans le cas de Pagenstecher, ou la rupture des enveloppes se produisant pendant le travail, peut-être même auparavant (Jean, de Laraberie). Dans ces conditions, il faut intervenir dans le plus bref délai.
11 en est de même quand on n'est mis en présence d'une hernie du cordon (pie
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quelques jours après la naissance; c'est ce qui m'est arrivé dans la seconde de mes observations : la nécessité d'agir vite s'impose alors, surtout si l'élimination des enveloppes commence à se faire, plus encore, s'il existe déjà un début de péritonite. Le succès de l'opération en pareil cas dépend essentiellement de la hâte que l'on met à l'exécuter.
Les contre-indications résident dans l'étendue de la malformation de la paroi abdominale telle que la réunion des bords de la perte de la substance ne soit pas possible : il ne faut pas non plus opérer les enfants venus au monde trop chélifs ou trop avant terme; une de mes petites opérées, néanmoins, qui se présentait dans ces conditions mauvaises a guéri après quelques jours difficiles.
Choix de l'opéraLion. Trois modes d'intervention ont été et sont encore mis en pratique pour traiter les exomphales congénitales :
1" La ligature sous-cictanée du pédicule de la tumeur ne saurait être recommandée malgré les succès qu'elle a donnés encore récemment à Breus (2 guérisons sur 5 opérations) ; elle consiste à passer une série de points de suture en chaîne au-dessous des mors d'une pince avec laquelle on a saisi le pédicule de la hernie dont on a préalablement réduit le contenu et qu'on a excisée au ras des mors de la pince. Ce que l'on sait des adhérences qui si souvent unissent les viscères herniés et la face interne de la poche, suffit à montrer le danger d'une opération conduite de la sorte.
2<* La mélliode extra-péritonéale, proposée par Olshausen, a été employée par Dohrn-Eckerlein et Benedikt; elle a pour principe la conservation de l'enveloppe profonde de la hernie; on en sépare par une dissection attentive la lame amniotique externe et le revêtement de gélatine de Wharlon qui la double; puis on plisse le sac, qu'on a laissé intact, par quelques points de suture et on amène au contact les bords de la perte de substance de la peau, préalablement avivés, et on en pratique la réunion. Cette opération qui ne reconstitue pas une paroi abdominale assez épaisse et avec des conditions suffisantes de résistance, expose aux éventrations consécutives (Benedickt); on la réservera pour les cas où la lacune de la paroi est si considérable qu'on ne peut réunir les bords des muscles droits et des aponévroses abdominales.
5" Le procédé auquel il faut recourir dans la grande majorité des cas est Vomplialectomie : après avoir fait un nettoyage scrupuleux de la région et placé l'enfant dans l'anesthésie, il faut inciser avec grande précaution les enveloppes de la hernie, en réduire le contenu et, s'il y a des adhérences des viscères avec les parois du sac, au lieu de chercher à les disséquer, réduire avec les organes les parties du sac qui leur sont adhérentes. S'il est nécessaire, pour obtenir la réduction, on aggrandira l'orifice de communication par lequel la hernie s'abouche dans la cavité de l'abdomen. Les organes contenus dans la hernie étant réduits, on protège la cavité abdominale contre l'écoulement du sang venant de la plaie en y introduisant une petite éponge montée sur une pince à pression continue : puis on excise le sac herniaire en faisant porter la section sur les tissus bien développés ; on lie isolément la veine et chacune des artères ombilicales; on lie et on excise, si on le trouve, le pédicule de la vésicule ombilicale qu'il faut alors fixer à l'angle supérieur de la plaie, et, après avoir retiré l'éponge, on réunit les deux lèvres de la solution de continuité des parois par une suture à étages analogue à celle qu'on emploie pour les laparotomies. Pour empêcher que la ligne de réunion ne soit souillée par les déjections de l'enfant, il faut la recouvrir d'un pansement occlusif. La seule difficulté de l'opération
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réside dans le trailemenl des adhérences intestinales, et eelles-ci n'opposeront jamais à la réduction un obstacle invinci]>Ie si l'on a soin : 1° de circonscrire par une incision, de disséquer et de réduire avec les viscères, la partie de l'enveloppe profonde de la hernie sur laquelle ceux-ci s'insèrent ; — 2" de praticjuer, pour réduire, une laparotomie suffisante en incisant la ligne blanche sur toute la hauteur nécessaire. Je n'ai pas eu à remettre dans le ventre de partie du foie comprise dans la hernie ni à libérer cet organe d'adhérences l'unissant aux parties avoisinantes; les cas publiés par Felsenreich, Reuter, Maunoury, Hinkinson, Runge, Benedikt et Patry montrent qu'on peut le faire avec succès. Les deux cas dans lesquels j'ai pratiqué cette opération pour des hei-nies oni])ilicales congénitales de la période embryonnaire compliquées d'adhérences intestinales se sont terminés par la guérison.
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Ces hernies doivent occuper une plac(^ à part entre les hernies congénitales elles hernies des adultes; elles se rapprochent de celles-ci par leur mode de formation, des premières par leur évolution vers la guérison spontanée.
La seule différence d'ailleurs (jui existe entre les hernies fœtales cl les hernies des nouveau-nés, tient à ce que les hernies fœtales font leur a})parition avant la naissance, qu'on les observe au milieu des éléments du cordon ([ui forment leurs enveloppes externes, tandis que ce n'esl qu'après l'élimination de ces enveloppes et la conslilulion de la cicatrice ombilicale ([u'on découvre, le plus souvent ([uelques jours à peine api'ès la naissance, l'existence de la petite lumeur omlnlicale qui constitue la hernie infantile.
La hernie infantile se fait presque toujours par la partie supérieure de l'orifice oml)ilical. Nous avons vu par quel travail d'organisation et de rétraction les artères ombilicales et l'ouraque s'unissent à la partie inférieure de la cicatri(^e ombilicale ; Ch. Robin (') avait déjà étudié le mécanisme qui produit le retrait de ces vaisseaux dans leur gaine celluleuse ; Herzog (-), plus récemment, a décrit les phénomènes intimes de ce processus dû à l'organisation du tissu embryonnaire, analogue à la gélatine de Wharton, qui entoure les artères omljilicales et forme leur adventice. Rien de semblable ne s'observe au niveau <\e la veine ombilicale: il en résulte que la partie supérieure du cercle ombilical est toujours plus libre et que c'est à ce niveau que la cicatrice peut se laisser distendre et le péritoine être refoulé au travers de l'anneau.
La hernie ombilicale des nouveau-nés, comme les hernies fœtales du reste, est pourvue d'un sac péritonéal complet; celui-ci se trouve directement adossé à la peau, souvent amincie vers le sommet de la tumeur et il n'en est séparé que par un tissu cellulaire rare et assez dense pour rendre parfois difficile l'isolement de ces parties.
Les organes contenus dans les hernies infantiles sont en général l'intestin grêle ou le côlon transverse; c'est par erreur qu'on a attriijué à une hernie de
(') Ch. Robin, Mém. de rAcad. de méd... I. XXIV, [i. 39!. C^) Herzog, loc. cil.
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l'enfance le fait de Mac Lean ('), dans lequel un lobe du foie était compris dans la tumeur; il s'agissait manifestement d'une hernie congénitale.
La hernie ombilicale s'observe très fréquemment chez les enfants ; elle est un peu plus commune chez les garçons que chez les filles. Le fait avait été établi par Malgaigne (-) et, malgré l'assertion contraire de Girard (^), je puis l'appuyer sur des chiffres plus importants. Sur 471 sujets des deux sexes, âgés de moins de 15 ans, qui se sont présentés à mon examen, au Bureau central, porteurs de hernies ombilicales, il y avait 272 garçons et 199 filles seulement; mais la proportion des hernies ombilicales par rapport au chiffre total des hernies observées dans ces deux catégories d'enfants est inverse; sur 1215 sujets masculins porteurs de hernies, 272 seulement, c'est-à-dire 22,42 pour 100, étaient atteints de hernies ombilicales; sur 505 sujets féminins appartenant aux mêmes âges, 199, c'est-à-dire 65,24 pour 100, présentaient des hernies ombilicales ; la hernie ombilicale est donc la hernie la plus fréquente chez les enfants du sexe féminin ; chez ceux du sexe masculin, sa fréquence est bien inférieure à celle de la hernie inguinale.
La hernie ombilicale est assez souvent associée à d'autres hernies chez les enfants mâles : dans mes relevés, la hernie ombilicale existait seule dans 145 cas sur 272 : dans 96 cas elle coexistait avec une hernie inguinale simple, dans 28 avec des hernies inguinales doubles, dans 5 cas avec des hernies de la ligne Idanche.
Chez les petites filles sa coexistence avec d'autres hernies est moins fréquente; sur 199 hernies ombilicales que j'ai relevées chez elles, 179 existaient seules; 9 fois il s'y joignait une hernie inguinale simple, 7 fois une hernie inguinale double, 4 fois des hernies de la ligne blanche.
La hernie ombilicale de l'enfance apparaît le plus souvent presque aussitôt après la naissance ; la prédominance de celles qu'on constate dès les premiers jours de l'existence sur celles qui se développent plus tard est même telle qu'on peut se demander si un grand nombre des hernies des nouveau-nés ne sont pas des hernies congénitales méconnues. En prenant sur ce point des informations les plus précises, j'ai trouvé que, dans le sexe masculin, pour 161 exomphales de naissance, on n'observait que 19 hernies ombilicales survenues au cours du premier mois, 40 pendant les 11 autres mois de la première année. Dans le sexe féminin, pour 148 hernies ombilicales constatées à la naissance, j'en ai relevé 12 apparues pendant le premier mois, 21 pendant les 11 autres mois de la première année. Si l'on peut s'en rapporter sur ce point aux déclarations des parents, on peut donc admettre que les hernies ombilicales congénitales l'emportent considérablement en fréquence sur les hernies acquises. Nous verrons plus tard la proportion des hernies ombilicales augmenter d'une manière très notable chez la femme, tandis qu'elle reste presque stationnaire chez l'homme.
Les maladies de l'enfance ont moins d'influence sur le développement des hernies ombilicales que les conditions défectueuses de l'alimentation, les troubles digestifs qui en dépendent, l'insuffisance de la nutrition générale, le dépérissement et l'athrepsie. L'alimentation au biberon ou avec des produits artificiels tels que les farines lactées favorise certainement leur apparition et leur accroissement de volume. Les hernies ombilicales des nouveau-nés s'observent surtout
(') Mac Lean (de Kilmalcolm), Journal de Glasgow, juillet 1833.
(*) Malgaigne, Leçons sur les hernies, p. 219.
(') Girard, Journal de méd. de Sédillot, t. XLI, p. 275.
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chez des enfanls chétifs, à ventre gros. L'al»(l(inicii présente souvent chez eux une sorte de mall'ormalion particulière, un écaiicmenl ^Ks-ombilical île la ligne blanche {') tel que la rég-ion moyenne du venlrc, de l'appendice xiphoïde ;\ l'ombilic, fasse une saillie notable dans rinlervalle des muscles droits, lorsque l'enfant crie ou fait des elï'orls. Cette sorte (Véveiitraliou stix-ijiubilicale coïqcide très fréquemment avec les hernies ombilicales infantiles. Nous avons signalé la coexistence très commune d'autres hernies, spécialement chez les garçons. Nous ne savons ce qu'il peu! y avoir de fondé dans l'affirmation de Martin (^), chirurgien des Enfanls-Trouvés à Lyon, qui dit avoir constaté plus de hernies ombilicales chez les enfants qui naissent avec un cordon volumineux et mou.
La hernie ombilicale des nouveau-nés et des enfants se |)réscnte comme une tumeur de dimensions variables ; quelquefois, au centre ou vers la partie supérieure de la cicatrice ombilicale, on découvre une petite grosseur qui n'excède pas le volume d'un pois; généralement la hernie atteint celui d'une noisette ou d'une noix, rarement elle le dépasse; elle est le plus souvent globuleuse, parfois elle représente un tronc de cône correspondant à l'oiuliilic par sa base ; mais elle pent aussi alïecter des formes bizarres, être pédiculée, prendre, lorscju'elle se tend, l'apparence d'une corne, d'un phallus. La peau qui la recouvre est quelquefois très mince, la tumeur elle-même peut présenter un certain degré de transparence, caractère qui n'exclut pas la présence de l'intestin dans la hernie. Elle possède d'ailleurs les caractères ordinaires des hernies, réductibilité, tension dans les efforts. Quant aux troul)les fonctionnels ils sont variables, la plupart des enfants qui en sont atteints souffrent de coli(pies et j'ai souvent constaté que celles-ci étaient instantanément calmées par la réduction de la hernie.
Il est assez rare que ces hernies s'accroissent notablement, dans l'enfance du moins, même en l'absence de contention suffisante; on lésa vues parfois acquérir néanmoins un fort gros volume et leur surface se recouvrir d'ulcérations dues au contact des vêtements (■'). Quant aux étranglements véritables, survenues dans les hernies de ce genre, je n'en connais pas d'exemples.
Abandonnées à elles-mêmes, il est probable que le plus grand nomi)re de ces hernies guérirait spontanément; c'est ce que fait penser leur très grande fréquence dans les premières années de la vie, leur rareté relative à un âge plus avancé, surtout dans le sexe masculin. Mais il est permis de croire que dans bon nombre de cas elles ne disparaissent pas entièrement, qu'il reste un anneau ombilical lâche et même un petit sac périlonéal qui s'y engage ; aussi, lorsque plus tard de nouvelles causes telles que des grossesses, viennent ajouter leurs effets à cette prédisposition, voit-on ces liernies, en quelque sorte virtuelles, augmenter de volume et se transformer en véritables hernies ombilicales. Sans pouvoir en donner la preuve, je suis disposé à croire, pour avoir observé tous les intermédiaires entre ces états extrêmes, que les hernies ombilicales des adultes ont généralement pour origine une hernie delà première enfance.
La guérison est favorisée par une bonne contention; celle-ci n'est pas aisée à établir, en raison des variations tie volume de l'abdomen et de la mobilité du tronc. Trousseau recommandait l'application sur la hernie réduite d'un petit
(') Les auteurs niiftlais désignent sous le nom de divarirulion of Ihe rerti cet état, de relùclicnienl de la ligne blanche.
(-) Martin, Journal de incd. de Scdiilot, t. XLl, p. '20-i. (") W. MiTciiEL rîoocROFT, Tlic Laiicet, '2 août 188i, p 1S7.
HERNIES OMBILICALES
tampon d'ouate gros comme une noix et maintenu par une bande de diachylon faisant deux fois le tour du corps : cet appareil très simple, qui se déplace peu, suffit chez de très jeunes enfants. On emploie aussi avec avantage une
ceinture en caoutchouc sous laquelle se trouve placée une pelote à insufflation.
Il faut absolument abandonner tous les appareils qui portent une saillie dure en forme de tige, de boule, de demi-sphère ; saillie qui refoule la hernie et qui s'introduit pour la maintenir dans l'anneau ombilical ; les appareils de cette nature, tels que ceux inventés par Malgaigne, Vidal (de Cassis), Demarquay et bien d'autres, FiG. 97. - Ceinture ombilicale en Q^t l'inconvénient de s'opposer au resserrement
caoutchouc avec pelote pour lier- i i i -i n «• -i i •
nies ombilicales des nouveau-nés. de 1 anneau, de le dilater et d aiiaiblir par leur
pression la cicatrice ombilicale.
Un appareil assez avantageux est le suivant : une petite pelote hémisphérique en caoutchouc assez souple est supportée par une plaque métallique recouvrant le centre de la région ombilicale; la pelote étant appliquée sur la hernie réduite et étant assujettie par la plaque en question, l'on fixe celle-ci à la place qu'elle doit occuper avec un agglutinatif ; puis une ceinture élastique suffisamment serrée, exerçant sa pression sur la plaque et, par son intermédiaire, sur la pelote en caoutchouc, maintient le tout. Cet appareil se déplace peu, il exerce une contention douce et continue, mais qui n'est pas toujours suffisante. Il faut alors recourir aux divers modes de bandages à ressort qu'on emploie pour les hernies des adultes; mais on doit savoir que, quelque perfectionnés que soient ces appareils, peu de hernies oiubilicales sont réellement bien contenues chez les enfants et qu'il faut un soin extrême de la part des parents pour surveiller l'application de ces moyens contentifs.
L'usage des moyens précédents ayant échoué et la hernie continuant à augmenter de volume ou à causer des troubles fonctionnels, on est autorisé à recourir à une opération de cure radicale. Celle-ci n'est ni difficile, ni grave, mais elle laisse une cicatrice qui modifie profondément l'aspect de la région. En effet, les téguments qui doublent le sac étant lïès minces, on ne peiil toujours les conserver, et l'on se trouve amené de la sorte à supprimer la cicatrice ombilicale. L'opération d'ailleurs sera conduite suivant les règles que nous exposerons en traitant de la hernie ombilicale des adultes.
Si la hernie persistait malgré ces moyens, à plus forte raison si elle augmentait de volume ou si elle donnait lieu à des troubles fonctionnels, on devrait recourir à l'opération de la cure radicale.
A quel âge peut-on considérer l'échec du traitement par les bandages comme définitif? C'est ce qu'a cherché à déterminer Cahier (') dans un travail sur les hernies ombilicales des nouveau-nés et des enfants. Nous pensons, comme cet auteur, qu'à partir de l'âge de 7 ou 8 ans les hernies ombilicales n'ont plus guère de chances de guérison et que l'opération peut être proposée pour toutes celles qui présentent un certain volume, surtout chez les petites filles; nous insisterons plus loin en effet sur la gravité beaucoup plus grande du pronostic de la hernie
(') Caimer, Hernies ombilicales des nouveau-nés et des enfanls. Revue de citir., 1895, t, XV, p. 275.
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ombilicale dans le sexe leminin et sur la nécessité d'opérer de bonne heure et avant ([u'elles n'aient acquis un certain volume, les hernies ombilicales de la femme. Dans aucun cas on ne doit permettre qu'une hernie ombilicale du jeune âge persiste au delà de l'adolescence.
L'opération sera faite suivant les règles que nous indiquerons en parlant des hernies ombilicales de l'âge adulte.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
S'il fallait s'en rai)porIer à l'autorité de .I.-L. Petit, de Richter et même de Scarpa, « la hernie qui se développe dans la région ombilicale chez les personnes adultes et particulièrement chez les femmes, dans les derniers temps de la grossesse, ne sortirait pas précisément par l'anneau ombilical, mais bien dans les environs de cetle oviverture, c'est-à-dire par l'un ou l'autre côté, par dessus ou par dessous (') ». En cherchant dans ces auteurs des preuves à l'appui de cette assertion, l'on n'en trouve point; d'autre part, Astley Cooper, Velpeau, Bérard, enfin .Malgaigne se sont résolument élevés contre elle et sont revenus à l'opinion classique d'après laquelle les hernies ombilicales chez l'adulte se feraient presque constamment par l'anneau lui-même. Gosselin, plus réservé, se borne à conclure que la fréquence relative des hernies ombilicales proprement dites et des hernies (Klombilknles, qui se font par un orifice voisin mais distim-l de l'anneau ombilical, n'a été jusqu'à présent l'objet d'aucune démonstration ("-).
Ce qui a souvent induit en erreur, ainsi que l'ont fait justement observer A. Cooper et Malgaigne, c'est (jue rarement la hernie ombilicale sort par le centre de l'orifice qui porte ce nom; l'adhérence des vaisseaux, notamment des artères et de l'ouraque à la demi-circonférence inférieure de la cicatrice, force les viscères à s'échapper par la partie supérieure ou latérale de l'anneau, et la cicatrice cutanée qui marque l'omljilic se trouve de la sorte correspondre non plus au centre, mais à un des points de la périphérie de la tumeur, le plus souvent à sa pai'tie inférieure. Cruveilhier, ayant examiné à ce point de vue un certain nombre d'exomphales à la Salpètrière, a constaté que la hernie s'était toujours faite par l'anneau, quoique avant la dissection on eût pu croire qu'elle s'était s'échappée par un point excentrique; Broca et Foucher ont constaté le même fait. Je puis ajouter qu'une hernie adombilicale coexiste parfois avec une véritable hernie ombilicale; j'ai opéré des femmes atteintes de hernie sus-ombilicale étranglée, chez lesquelles, au cours de l'opération, j'ai pu constater l'existence d'une véritable hernie ombilicale masquée par la précédente.
Un autre point encore en litige est le suivant : on sait que A. Richet a décrit
(') Scarpa, Traité praliqm' des Itcniiefi, 181ti, p. 515.
(■) Gosselin, Leçons sur les hernies abdominales, p. l'ii.
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SOUS le nom de fascm urnbilicalis une lame fibro-celluleuse, analogue au fascia transversalis d'Astley Cooper, dont elle ne serait même que le prolongement éloigné. Cette lame, interposée entre le péi-itoine et les aponévro.ses profondes de la paroi, se perdrait à droite et à gauche, sur la partie postérieure de la gaine des muscles grands droits de l'abdomen; commençant par un rebord bien marqué à 3, 4 ou 5 centimètres au-dessus de l'ombilic, elle se fixerait à la partie inférieure de la cicatrice ombilicale, vers le point où les artères ombilicales et l'ouraque lui adhèrent. Elle laisserait entre elle et la face postérieure de la ligne blanche un espace que suit la veine ombilicale et le cordon qui la remplace chez l'adulte, pour venir se fixer à l'ombilic, véritable canal ombilical limité en avant par la ligne blanche sus-ombilicale, en arrière par le fascia uinbilicalis, à droite et à gauche par les adhérences de ce fascia à
la gaine postérieure des muscles droits; ce canal commencerait en haut au niveau du rebord qui limite le fascia en question et aboutirait inférieurement à la cicatrice ombilicale, fermée dans sa partie inférieure par l'adhérence des vaisseaux à son bord inférieur, libre dans sa partie supérieure. C'est par ce canal que, d'après Richet, les hernies ombilicales s'insinueraient pour faire issue par la cicatrice ombilicale. Il existerait ainsi pour les hernies de cette espèce un trajet véritable, analogue au trajet que suivent les hernies inguinales et les hernies crurales.
Admise, au moins pour un certain nombre de faits, par Gosselin et par Duplay, la description du trajet de la hernie ombilicale, telle que l'avait donnée Richet, a été attaquée par M. J.-B.-A. Richard ('), dans une thèse inspirée par Pierron et le professeur Michel (de Nancy). Suivant cet auteur et contrairement aux idées reçues, la veine ombilicale s'attache toujours au bord supérieur de l'anneau ombilical; le canal de la veine ombilicale manque dans la moitié des cas et, quand il existe, il est trop mince pour limiter un trajet herniaire ; enfin toutes les hernies ombiHcales de l'enfance et de l'âge adulte passent directement par l'anneau ombilical, dans l'intervalle compris entre la veine ombilicale, en haut, l'ouraque et les artères en bas. Ces assertions beaucoup trop exclusives ont reçu l'appui de quelques recherches récentes de Hugo Sachs ("2). Le fascia ombilical, d'après cette étude, n'est qu'une partie
FiG. 98. — Hernie ombilicale directe, vue par la face profonde de la paroi abdominale.
V, cordon de la veine ombilicale, — F, fascia urribUicalis, recouvrant ce cordon. — E, section de l'épiploon qui s'engage directement dans l'anneau ombilical, au-dessous du fascia umbilicalis et de la veine ombilicale, audessus du point d'adhérence de l'ouraque (O) et des artères ombilicales (A). (Richard.)
(*) J.-B.-A. RrcHARD, Du mode de formation des lieniies ombilicales. Thèse de Paris, 1876. n H. Sachs, Arch. f. path. Anat., t. CVII, fasc. 1. p. 160.
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rlu fuscia trmisvevAdlix qui. diins \c cours de la première année, prend nn développement considéiaI)Ie. Ce n'est que par exception que son bord su|)érieur présente une flémarcalion nette comme Ta figurée Richel; bien plus tréquemment le bord inférieur, concave, se soulève pour laisser entre lui et la paroi une poche où s'insinue le péritoine. Quand ce bord inférieur descend assez bas, il protège l'anneau et s'oppose à la hernie; quand le fascia est peu développé, la partie inférieure de la cicatrice ombilicale n'est plus recouveiie par lui et les chances de protrusion des viscères sont plus grandes. H. Sachs admet, comme Richard, que les hernies ombilicales ne suivent pas \e trajet ombilical de Richet, mais sont des hernies directes. Il est certain (ainsi que le démontrent un certain nombre de faits, ceux entre autres figurés par Richard, dans sa thèse) qu'il est des hernies ombilicales qui sortent directement par l'ainieaii ombilical, d'arrière en avant, sans suivre la veine ombilicale et sans passer par le canal ombiliral de Richet, niais cpielle en est la IVéquence? C'est ce que de nouvelles dissections povuTont seules faire reconnaître. On peut constater que, dans certains cas, la hernie sort entre les artères ombilicales et l'ouraque. qu'elle laisse au-dessous d'elle et la veine située en haut; d'autres fois, sous la pression des viscères, la peau se laisse déprimer avec la cicatrice vasculaire «pii lui adhère et les trois cordons fibreux qui lui font suite; ceux-ci, moins extensibles, déterminent alors à la surface de la tumeur trois sillons qui donnent à la hernie une apparence t/rifolirc: cette disposition, suivant Malgaigne, dépendrait plus souvent encore des tract us du fascia mpcrficialis qui limitent l'expansion du sac herniaire. Disons enfin (pie .laboulay(') aurait constaté, au cours d'une opération, l'existence d'un véritable canal oblicpie. sui\ i par la hernie et limité en arrière par le fascia uml)ilicalis de Richet.
L'erreur de Dionis, d'Arnaud, de Garengeot, de Petit, de Richter, cpii pensaient que la hernie ombilicale des adultes n'avait jamais de sac, a été victorieusement réfutée par Morgagni et par Scarpa. Le péritoine adhérent au pourtour de la cicatrice ombilicale ne peut guère se laisser entraîner par locomotion àimfi la hernie; le sac résulte donc principalement de la distension de la séreuse; de là l'extrême ténuité que présente cette enveloppe dans un certain nomljre de hernies ombilicales volumineuses, ténuité qu'avait le premier signalée Saviard. Ce n'est pas néanmoins un fait conslanl; le sac de la hernie ombilicale peut être fort épais ainsi (jne le j)rouvent certaines observations, entre autres celles de Nicaise et de Terrier (-). Généralement le sac n'est séparé de la peau que par une très mince couche de tissu cellulaire, parfois il lui adhère surtout vers la partie inférieure de la cicatrice ombilicale; dans les petites hernies il peut en être séparé sans difficulté, ainsi qu'on le constate journellement dans les opérations de laparotomie où l'incision dépasse le niveau de l'ombilic; très exceplionnellemeni il est. doublé de graisse ou pn'-sente à la partie antérieure un lipome herniaire; l'existence d'une hernie graisseuse entraînant le péritoine, si commune pour les hernies de la ligne blanche et les hernies péri-ombilicales, ne s'observe guère dans les hernies ombilicales proprement dites. Si l'on entend par collet nn rétrécissement siégeant au niveau (kl j»édicule de la hernie et appartenant en propre au sac herniaire, les hernies ombilicales ne possèdent pas de collet dans l'acceplion (pi'on donne à ce
(') Jadoulay, Lyon mé<l., I89:>, l. LXXIV, ]>. 1X1.
(-) Bull, de la Sor. de eliir., 1877, p. 84, et 1881, p. '2'2.
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terme; mais le sac, adhérant à l'orifice ombilical dans toute sa circonférence, présente à ce niveau un contour rigide qu'il doit à l'anneau fibreux avec lequel il se confond.
La cavité du sac peut être divisée en plusieurs loges ou même cloisonnée, soit par l'épiploon qui adhère en certains points de sa surface interne, soit par le cordon de la veine ombilicale, entraîné dans la hernie ainsi que je l'ai constaté dans un cas. Duplay décrit ainsi le mécanisme qui préside au développement de ces hernies constituées par le cordon de la veine ombilicale : « Le tissu cellulo-adipeux qui entoure ce cordon, s'hypertrophiant, pousse directement devant lui ou déprime en bas et en avant le cordon de la veine ombilicale ; ce dernier se double ou se plie sur lui-même en foi^mant une anse, et, se coiffant du péritoine, il peut s'engager soit à travers une éraillure de l'aponévrose voisine de l'anneau, soit par l'anneau lui-même. C'est probablement à cette variété de hernies qu'appartient celle dont parle J. Cloquet et qui avait poussé devant elle, en le dédoublant, le ligament hépatique pour s'en former un sac. Quand on tirait la veine ombilicale du côté de l'abdomen, on réduisait le sac herniaire et la tumeur disparaissait en partie. »
Quand le sac est cloisonné, des perforations peuvent s'établir au travers des tractus qui le divisent; l'intestin, s'engageant dans ces orifices, y devient alors le siège d'un étranglement dont l'agent réside à l'intérieur du sac herniaire lui-même et non au niveau de son pédicule. J'ai observé, chez Cusco, dont j'étais l'interne, un fait de ce genre.
Il faut ranger parmi les cas les plus exceptionnels ceux où une hernie ombilicale possède un cliverticicle propéritonéal. Les seuls faits que nous connaissions de cette anomalie sont ceux de Terrier ('), de Sànger(-), de Quénu et de Savariaud (^), et de Démons et Binaud ('). Dans tous ces cas, outre la hernie ombilicale, pourvue de son sac, il existait un sac diverticulaire dans le tissu cellulaire sous-péritonéal; ce sac se trouvait tantôt au-dessus (Sànger), tantôt au-dessous (Terrier, Demons-Binaud) de la cicatrice ombilicale. Dans le cas de Terrier le sac propéritonéal descendait jusqu'au milieu de la distance qui séparait l'ombilic du pubis : dans celui de Demons-Binaud il avait 6 centimètres de profondeur. Deux fois la hernie diverticulaire contenait de l'intestin (Terrier, Quénu), dans les deux autres cas elle ne renfermait que de l'épiploon. Le diagnostic n'a jamais été posé avant l'opération.
Les organes qu'on trouve presque constamment dans les hernies ombilicales sont l'épiploon, l'intestin grêle, le côlon transverse qui y attire son mésocôlon. Il n'est pas rare qu'une partie de l'estomac s'y engage ; on y a également trouvé le cfecum. Comme, dans les hernies volumineuses et anciennes, ces parties sont rarement libres d'adhérences; les tumeurs malignes qui s'y développent envahissent le sac et jîarfois l'ulcèrent. J'ai vu un cancer ulcéré dans une hernie ombilicale, donner lieu à une fistule gastrique ; un grand nombre de faits de cet ordre sont cités dans la thèse de Villar sur les tumeurs de l'ombilic.
On ne connaît que deux exemples dliystérocèle ombilicale; ces faits observés par Léotaud et Murray sont les seuls cités dans le récent et très complet
(!) F. Terrier, Bull, de la Soc. dechir., 1881, n. s., t. VII, p. 20. (^) Sànger, Centralblatt fur GynàkoL, 5 juillet 1890, p. 473. (') Savariaud, Bull, de la Soc. anat., mars 1893. (') Démons et Binaud, Arch. prov. de chir., 1895, t. II, p. 7C5;
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niiMiioire de Brunner(') sur ce sujet; le J'ond de l'ulérus gravide venait laii-e saillie dans la cavité d'une liertiie nud)ilieale ancienne, la ligne Manehe étant resiée intacte.
Nous avons parlé des adhérences qui unissent aux parois du sac les viscèi-e> qui y sont, contenus ; ces adhérences alî'ectent surtout le grand épiploon, assez souvent aussi le mésocôlon transverse; il n'est pas rare ([u'elles fixent d'une manière indissolul)le le côlon transverse au pourtour de l'orilice herniaiie ou même au fond du sac; les connexions vasculaii'es cpii s'établissent entre cet intestin, les replis séreux qui s'y rattachent et la poche à la(juelle il adhère, sont cause de diriieiillés |)res(pie insurmontahles dans ro}»ération de la cure radicale.
On a IVéqueninient vu réj)iploon, dans les hi'i'iiies ombilicales, birnier autour des viscères un de ces sacs sur lescpiels Prescott IJewett a fixé l'attention. Ce sont également des adhérences épiploiques qui deviennent si souvent le point de départ délranglenienls par brides (h'-veloppées dans le sac d'une hernie ombilicale.
Enlin, il peut arriver que le sac d'une hernie ombilicale ne renl'erme (jne du li([uide ; c'est ce qu'on observe dans l'ascite.
ÉTIOLOGIE
La hernie ombilicale est infiniment plus fréquente chez la femme que chez l'homme : sur G220 cas de hernies observées chez des sujets masculins adultes je n'ai rencontré que loi hernies ombilicales; sur "i'it.'U fenunes dans les mêmes conditions d'âge, j'ai relevé 496 hernies ombilicales : sui- KHHIO cas, la hernie ombilicale représente par rapport à l'ensemble de toutes les hernies qui composent cette statistique :
Au-dessus de l.'i an=f Au-dessous de 1 j ans. Ensemble eu pour 10(). en pour 100. en pour 10(1.
Humilies '2,15 22,42 5,i(i
Femmes 22,11) 05,24 27,7(4
Ensemble. . . . 7,45 51 ,02 11,02
La statisti(]ue de la Société des bandages de Londres arrive à une poureentation de la hernie ombilicale bien moins élevée. Wernher indique de la façon la plus sonimaii-e (pie les relevés de cette Société, de 1X60 à 1867, comprennent 14>i8 cas de hernie ombilicale pour i3 155 cas de hernies inguinales et crurales: la hernie ombilicale ne représenterait donc que r»,!20 pour 100 des cas de hernies de toute espèce chez des sujets de tout âge.
Macready, pour les ann(^es 1888, 1889 et 1890, a trouvé i^09 cas de hernie ombilicale chez l'homme, 566 chez la femme : ce qui donne, chez les sujets de tout âge et pour les hernies oml)ilicales rapi)orlées à l'ensemble des cas de
(') G. HiiUNNEi!, Bcitrage zur klin. f 'Iiir., t. IV, 1XS9, \>. 295.
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hernies, la proportion de 1,14 pour 100 chez l'homme et de 15 pour 100 chez la femme.
Dans mes relevés, au-dessus de Tâge de cjuinzeans chez l'homme, dans 15 cas seulement sur 154, la hernie ombilicale existait seule; dans les 119 autres, elle était associée à d'autres hernies, 12 fois à des hernies inguinales simples, 1)5 fois à des hernies inguinales doubles.
Chez la femme, la hernie ombilicale existe presque toujours seule : il en était ainsi dans 438 cas sur 494 hernies ombilicales observées dans le sexe féminin au-dessus de l'âge de quinze ans; les autres hernies ombilicales étaient associées 14 fois à une hernie inguinale simple, dans 20 cas à une hernie inguinale double, dans 13 cas à une hernie crurale, dans 2 à une hernie crurale double, ■dans 2 autres à une hernie de la ligne blanche.
On peut dire, en résumé, que la hernie ombilicale dans le sexe masculin est beaucoup moins fréquente que dans le sexe féminin; qu'elle est surtout rare chez l'homme adulte, où elle n'existe presque jamais qu'à l'état de combinaison avec la hernie inguinale double, et par consécpient comme une manifestation d'une sorte de diathèse herniaire; que chez l'enfant du sexe masculin, même dès les premiers âges, elle est très souvent associée à des hernies inguinales.
Chez la femme, au contraire, la hernie ombilicale est prescjue toujours seule;
dex siijcts du. seœe fernininj tjicz .re sont présentes
au Bureau, Cerutj Inguinales.
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FiG. 99. — Fréquences relatives des diverses espèces de liernies cliez la femme, aux différenls âges.
■elle se rapproche par sa fréquence des hernies crurales et, dans le jeune âge, dépasse môme de beaucoup la somme des autres hernies.
Chez l'homme, le chiffre des hernies ombilicales vraiment acquises et ne remontant pas à l'enfance reste toujours insignifiant. C'est à Venfance, en effet, qu'il faut faire remonter l'origine de la plupart des hernies ombilicales obser-
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vécs même chez radulle; une petite pointe de liernie infantile incomplètement guérie est probablement le point de départ de presque toutes les exomphales des adultes; mais des causes occasionnelles viennent déterminer l'accroissement plus ou moins rapide de la hernie qui n'existait en quelque sorte qu'à l'état virtuel; ces causes sont spéciales à la femme, et, de toutes, la grossesse et l'accouchement sont incomparablement les plus fréquentes. Sur les iOfi femmes que nous avons trouvées atteintes de hernies ombilicales, i20 avaient eu des grossesses, et 577 des grossesses multiples; la propoi-tion des femmes ayant eu des enfants est de 88,1 pour 100 parmi celles qui ont des hernies ombilicales; elle est de 100 pour 100 pour les femmes qui ont des hernies ondjilicales associées à des hernies crurales. La plupai't de ces malades accusaient une influence manifeste de chaque parturition nouvelle sur l'accroissement de leur hernie: c'est en effet principalement après l'accouchement que les femmes remanpient que leur liernie a augmeni é de volume. Les tumeurs al)doniinales, les fd)romes utérins, les kystes de l'ovaire favorisent également le développement des hernies ombilicales, comme d'ailleurs toutes les causes qui déterminent une augmentation temporaire de la pression intra-abdominale et la distension des parois du ventre. Aussi, chez la femme, le nombre des hernies ombilicales, considérable dans les premières années de la vie, devenu tout à fait insignifiant ensuite et jusque vers la trentaine, subit-il à partir de cet âge un rapide accroissement, plus rapide même que celui que présentent les hernies inguinales et crurales. Le tracé (p. 522), représentant la fréquence de ces trois sortes de hernies chez la femme aux différents âges de la vie, fera encore mieux ressortir les différences qui existent entre elles au point de vue de l'époque de leur apjiarition.
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Les signes par lesquels se révèlent les hernies ombilicales ne présentent rien de particulier à noter : elles exposent à des désordres fonctionnels variables avec les sujets, mais d'autant plus marqués, en général, que la hernie est plus volumineuse, troubles dyspeptiques, gastralgie, coliques.
Quand le sujet est très gras et la hernie très petite, celle-ci peut ne se manifester par aucun relief et la palpation seule en révèle l'existence : une pression exercée sur la région ombilicale, donnant lieu à la sensation caractéristique de réduction avec gargouillement, sera parfois le seul caractère qui permettra de reconnaître une hernie ombilicale. Lorsque la réduction est elîectuée, l'extrémité du doigt peut s'engager dans un anneau circulaire à bords nets et parfois tranchants, dont les dimensions varient avec le volume de la hernie.
Chez les sujets obèses, surtout chez les femmes, la hernie se dissimule parfois, même lorsqu'elle est très volumineuse, dans l'épaisseur de la couche graisseuse sous-cutanée; c'est en saisissant la peau de la région ombilicale à pleine main, comme pour la détacher des parties proiondes, ([ue les doigts perçoivent la résistance et apprécient le volume d'une hernie dont le relief n'est pas ajtpréciable à la vue; les limites de ces hernies qui s'étalent ainsi dans l'épaisseur de la paroi abdominale ne sont pas toujours faciles à sentir.
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Peut-on reconnaître les hernies ombilicales des hernies adombilicales? Dans les premières, suivant Gosselin, les plis de la cicatrice se sont effacés à la suite de la distension à laquelle ils sont soumis; dans la hernie périombilicale, la cicatrice ne s'efface pas; tantôt elle reste à sa place, tantôt elle est rejetée du côté opposé à celui où s'est développée la tumeur. Ce caractère nous paraît contestable; la distinction elle-même a d'ailleurs peu d'importance.
ÉVOLUTION — ACCIDENTS
Les hernies ombilicales, chez l'adulte, augmentent graduellement et lentement de volume lorsqu'elles ne sont pas exactement contenues; il faut regarder comme exceptionnels les faits analogues à celui que Benno Schmidt (') rapporte et où une hernie ombilicale acquit en trois semaines 84 centimètres de circonférence. Chez la femme chaque grossesse imprime en quelque sorte une poussée à leur accroissement.
Les téguments qui recouvrent une hernie ombilicale volumineuse sont sujets à s'excorier au contact des vêtements; leur surface peut devenir le siège d'ulcérations, et celles-ci, creusant en profondeur, ont pu déterminer l'ouverture du sac et une péritonite promptement mortelle.
La distension et ramineissemenl des enveloppes expose en outre le malade à un accident redoutable dont on connaît plusieurs exemples : c'est la rupture de ces enveloppes survenant sous l'influence d'un effort brusque, d'un accès de toux par exemple, rupture suivie de la protrusion des viscères lierniés. Lorsque ceux-ci peuvent être rentrés à temps dans le ventre et qu'on fait suivre leur réduction de la suture de l'orifice herniaire, la guérison peut survenir ainsi que le prouve un fait de Pilkington (^) ; mais bien souvent, môme lorsque l'assistance rapide qu'a reçue le blessé pourrait faire espérer le contraire, la péritonite et la mort sont la conséquence de la rupture de la hernie (^).
Lorsqu'elle a acquis un gros volume, la hernie ombilicale devient une véritable infirmité; elle est difficile ou impossible à contenir, surtout chez les femmes obèses et chez celles qui ont le ventre tombant en tablier, déformation pai'ticulièrede l'abdomen qui s'associe souvent à la hernie ombilicale. Presque loujours, en pareil cas, des adhérences s'établissent entre l'épiploon et le sac, et la hernie devient partiellement irréductible; elle expose alors les malades à des douleurs sourdes et continues, à des coliques, à des accès plus ou moins répétés pendant lesquels ces douleurs s'irradient dans le ventre et s'accompagnent de nausées et même de vomissements; en même temps la hernie est, temporairement au moins, plus volumineuse et plus tendue. On peut considérer ces accidents d'irréductibilité temporaire comme dus à une inflammation modérée qui se serait emparée de la hernie, ou comme constitués par un étranglement peu serré; nous ne reviendrons pas sur la discussion de ces théories qui ont été exposées dans
(') B. SciiMiDT, Pitha n. BillroUi S Handb., p. 26. (-) H. Pilkington, Lancet, 1890, t I, p. 1008. '{') G. L.\wsoN, Iliid., 1800, t. 11, p. 560.
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rrludo générale dos romplicalions des hernies; dans la pratique, toute hernie ouîbilicale, même volumineuse, qui est devenue depuis peu de temps complète ment, irréductible, qui est tendue, douloureuse à la pression près de son pédicule surtout, qui s'accompagne de vomissements et d'une inqiossibilité de rendre <I('S gaz et des matières par l'anus, doit être considérée comme étranglée.
étranglement des hernies ombilicales est moins commun que celui des heinies inguinales et des hernies crurales. Sur 100 cas de hernies étranglées, d'après Bryant. il y aurait 50 inguinales, 4i crurales et fi ombilicales seulement.
On a pu discuter autrefois le rôle respectif du collet du sac et de l'anneau ombilical dans la production de cetaccideut; cette distinction n'a le plus souvent pas raison d'être, puisque dans la hernie ombilicale le collet, du sac et l'anneau se confondent ; elle est d'ailleurs dépourvue d'intérêt pratique. Ce qui es! plus important à relever, c'e-^l (jue, plus que partout ailleurs, dans la hernie ombilicale, l'étranglement peut reconnaître un siège et un mécanisme insolites. Souvent l'intestin se trouve étranglé danfi le sac par une bride ou au travers d'une perforation de l'épiploon ([ui lui a donné passage; Astley Cooper (') a vu la constriction produite par un diverlicule que présentait le sac herniaire. J'ai publié un cas de vol\ ubis de l'iniestin grêle dans une heruie ombilicale volumineuse; la torsion de l inleslin était maintenue par une adhérence mésenténque(^).Dans un cas de Benno Schmidt(^), l'étrauglement siégeait sur une anse qui, primitivement engagée avec une grande masse d'intesl in dans une herni( ombilicale, avait fait retour dans l'abdomen au travers de l'anneau et s'y était étranglée.
Qu'y a-t-il de vrai dans l'opinion adoptée par les auteurs anciens el d'aprè^ laquelle les hernies ombilicales prédisj)oseraient à un étranglement d'une gravité particulière et où la gangrène surviendrait dans un délai très court? Gosselin a fait observer avec juste raison qu'elle ne s'appuyait pas sur une critique sufiisaute des faits observés. Rien ne démontre, suivant lui, que la hernie ombilicale entraîne des lésions plus rapides et détermine plus habituellement qu'une auti't la mort dans un même espace de temps. Ceux qui ont admis, avec Scarpa, l'extrême gravité de l'étranglement des hernies ombilicales, n'ont pas tenu compte de la durée des accidents et du temps nécessaire à l'apparition des complications fatales; or on voit que la temporisation a été longtemps adoptée comme la règle dans le traitement des exompliales étranglées. Ce n'est pas d'ailleurs la seule erreur qu'ait commise cet illustre chirurgien à propos de l'étranglement de celle sorte de hernies; il admettait que l'étranglement des épiplocèles ombilicales était aussi grave que celui des hernies intestinales; point n'est besoin de réfuter une pareille assertion. Richler semble avoir vu plus juste lorsqu'il disait « que les hernies ombilicales ne s'étranglent point, à beaucoup près, aussi facilement que les hernies inguinales et crurales, et lorsque l'étranglement y survient, il est rai-ement très violent el joint à un danger pressant ». En effet, les exomphales volumineuses sont rarement le siège d'un étranglement aigu, el si, dans les petites hernies ombilicales, le début des accidents peut être parfois sul)it et leur marche rajiide, ceux-ci ne s'établissent que lentement dans les grosses hernies ombilicales intestino-épiploïques, surtout dans celles qui étaient déjà partiellement irrétluctibles. En pareil cas, les phénomènes observés soul
(') A. CoopEU, Œuvres chir., ]>. 5il, obs. ."01. (^) Paul Bekcer, France )néd., 20 mars 1801, ji. 170. (') B. SciiMiDT, CenlraUilalt f. C/iir., 1880, n" .V2, p. 515.
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en général ceux de l'étranglement consécutif, sans début précis, à marche lente et présentant souvent des rémissions et des troubles fonctionnels d'abord très peu marqués; ces accidents, pour s'établir avec plus de lenteur, n'en sont peut-être que plus graves une fois que l'occlusion intestinale est définitivement constituée.'
Ainsi que l'a fait remarquer Duplay, il est souvent difficile d'établir ce qui revient à l'inflammation et ce qui appartient à l'étranglement proprement dit dans les hernies ombilicales des adultes. Il est, comme l'avait vu Scarpa, des cas d'étranglement aigu, principalement dans les hernies petites, et moyennes et dans celles qui ne renfermaient pas de parties irréductibles, cas qui se présentent avec tous les symptômes des étranglements herniaires véritables. Tout à l'opposé on observe dans les hernies ombilicales, principalement dans celles qui étaient partiellement irréductibles, des accidents d'inflammation, de péritonite herniaire capables de se terminer par résolution ; dans ces cas la tumeur est devenue irïéductible, mais elle est peu tendue; elle est douloureuse, maàs la sensibilité cfue la pression développe n'en est pas plus marquée au niveau de son pédicule ; il ^ a quelques vomissements, des douleurs abdominales, des coliques vives, parfois de la constipation, mais des gaz continuent à être évacués par l'anus. A côté de ces faits où les accidents s'amendent graduellement et où le malade revient graduellement à la guérison, il en est d'autres qui présentent les mêmes caractères du début, mais où les symptômes s'aggravent, où les phénomènes de l'étranglement succèdent insensiblement à ceux de la péritonite herniaire. S'agit-il d'étranglements peu serrés dont les caractères véritables ne se sont révélés qu'avec le temps? S'agit-il de péritonites herniaires dans lesquelles l'inflammation a déterminé la px'oduction d'un étranglement consécutif? Quelle q|ue soit l'interprétation qu'on donae à ces faits, ce sont eux qui rendent le diagnostic et le pronostic des accidents qui surviennent dans les hernies ombilicales, particulièrement difficiles. En présence d'accidents modérés au début, on se demande si l'on a atïaire à un étrangleinent ou à des phénomènes d'irréductibilité passagère dus à l'inflammation'.
Pareil doute ne peut exister que pour les grosses hernies et surtout pour celles ciui étaient déjà irréductibles, au moins e® partie; l'incertitude ue dure que les premiers jours et encore que les symptômes sont encore peu caractérisés ; et cependant ce sont les faits de cet ordre qui ont longtemps arrêté les chirurgiens et qui les ont empêchés de prendre en temps opportun les déterminations nécessaii'es. Dans les hernies ombiliealies, comme pour toutes les autres sortes de hernies, lorsqu'il existe quelque incertitude sur la nature des accidents q,u'oii observe, c'est toujours dans le sens de rétranglement qu'il convient de se prononcer, car, là comme ailleurs, il y aurait moins d'inconvénients à croire à un étranglement qui n'existe pas,, qu'à méconnaître un étranglement véritable.
Le diagnostic des accidents qui surviennent dans les hernies ombilicales des adultes en particulier, celui de leiu étranglement ne présente d'ailleurs pas de difficultés. On aura parfois quelque peine à distinguer d'un étranglement véritable les cas où l'étrauglement est produit à Vvntériew du sac herniaire, soit par une bride, soit par une torsion d'une anse intestinale, soit par son passage au travers d'une perforation de l'épiploon. On peut y arriver néanmoins si l'on considère qu'avec tous les symptômes d'une occlusion intestinale complète, la tension de la hernie est moindre et la douleur au niveau de son pédicule moins
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prononcée qu'on ne l'observe clans les étranglements produils par l'anneau ombilical. La précision du diagnostic n'a d'ailleurs que peu d'imporlance en pareille occasion, puisque la conduite chirurgicale à tenir est la même.
Quant aux confusions que l'on pourrait l'aire d'une hernie ombilicale étranglée avec des aflections d'un autre ordre, elles sont presque inadmissibles; cependant une lumeur i^raisseuse, simplement irréductible, mais coïncidant avec des phénomènes de péritonite, ])Ourrait faire croire à l'existence d'une hernie ombilicale étranglée ; certaines inflammations du voisinage, phlegmons et abcès de l'ombilic ont pu également en imposer, et l'on a même pris un abcès de la cavité de Relzius pour vme hernie ombilicale étranglée (').
Le pronostic de la hernie ombilicale est relativement favorable chez l'homme où il est exce|)tionnel (pie ces hernies deviennent le point de départ d'accidents graves ou mènii» de troubles fonctionnels pénibles. Il n'en est pas de même chez les femmes, pour lesquelles les hernies ombilicales constituent vme cause d'infirmité, de débilitation de la santé et, avec l'âge, une source de périls des plus sérieux. Avec les grossesses s'accroît le volume de la hernie, avec celui-ci les troubles digestifs, les douleurs qui condamnent de plus en plus la malade au repos; l'inactivité physique elle-même a pour conséquence l'engraissement qui est pour la hernie une cause d'accroissement et pour la contention le point de départ de difficultés de plus en plus grandes. Les troubles circulatoires, ceux de la respiration, l'apparition assez fréquente du diabète assombrissent encore ce tableau, et ce n'est pas exagéré de dire que les femmes obèses, atteintes de hernies ombilicales volumineuses, ont la plus pénible et la plus précaire desexistences, dont l'apparition brusque d'accidents d'étranglement ou de péritonite herniaire vient trop souvent hâter le terme.
A. Les hernies ombilicales des adultes, lorsqu'elles sont réductibles, peuvent être maintenues par l'application d'un batulagi'. Pour ces derniers on n'a que l'embarras du choix, mais il s'en faut le plus souvent qu'ils remplissent l'indication à laquelle ils doivent répondre. Le bandage le plus souvent employé consiste en une pelote ronde et large, au centre de laquelle est une demi-sphère de composition analogue à celle des autres pelotes herniaires et qui doit rester appliquée sur l'ouverture; cette plaque est unie à un ressort qui embrasse la moitié ou les deux tiers du corps; celui-ci se termine par une ou deux courroies qu'on vient attacher au moyen d'un bouton sur la partie antérieure de la plaque. Plus efficace et moins sujet à se déplacer est le bandage Drapier dans lequel la pelote ombilicale est supportée par deux ressorts latéraux mobiles qui viennent prendre leur point d'appui en arrière sur deux pelotes plus petites placées des deux côtés de la colonne vertébrale et réunies par une patte en cuir.
Enfin, on emploie fréquemment un bandage inventé par Dolbeau, dans lequel
(') BooiLLY, Gazelle méd. de Pari^, juillet 18Si.
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la pelote, pouvue au centre d'une demi-sphère qui vient combler l'anneau ombilical, est rattachée à une lame fenêtrée d'acier, faisant ressort, placée en avant de la pelote à l'écusson de laquelle elle se rattache et qu'elle déborde à droite et à gauche de quelques centimètres seulement. Aux extrémités de ce ressort est fixée une sangle ou bien encore un fort tube en caoutchouc qui fait le tour de ceinture et que l'on serre à volonté. La pression élastique, agissant sur les deux
bouts de la lame d'acier, a pour effet d'appuyer solidement l'écusson de la pelote sur la région ombilicale.
Tous ces bandages et bien d'autres échouent fréquemment chez les personnes obèses chez lesquelles l'anneau ombilical disparaît au milieu de la graisse du ventre, et particulièrement chez les femmes à parois abdominales flasques et tombantes. Chez celles-ci, une dil'Iiculté nouvelle résulte souvent de la nécessité où l'on est d'associer le port de bandage à celui d'une ceinture abdominale; j'ai proposé pour remplir cet usage (') des apjiareils d'un modèle spécial. Quant aux pelotes portées purementet f-iiuph-ment j)ar une ceinture abdominale, elles sont toujours insuffisantes.
Quand on est en présence de hernies ombilicales réellement incoercibles en raison de leur volume, ou de hernies en grande partie irréductibles, si l'on ne juge pas possible de recourir à l'opération de la cure radicale on n'a plus qu'à les maintenir le mieux qu'on pourra au moyen de plaques concaves, moulées sur la hernie, rembourrées et maintenues par des ceintures et des courroies. Dans les cas les plus rebelles, on peut comprendre la hernie dans la cavité d'une sorte de bourse de tissu élastique, adaptée <à une ceinture qui est ellemême fixée par des bretelles et des sous-cuisses: un lacet permet de resserrer plus ou moins cette sorte de suspensoir et d'exercer sur la hernie un certain degré de compression. Tous ces appareils sont fort incommodes, coûteux, d'une application difficile et toujours très insuffisants à remplir le but qu'on se propose.
B. Quelles sont les conditions où doit ôtre tentée la curu radicale des hernies ombilicales chez l'adulte? C'est ce qu'il est très difficile d'établir avec certitude, quoique autrefois, ainsi que l'a fait remarquer Segond dans sa thèse, on se soit attaqué à la hernie ombilicale avec une véritable prédilection, sans doute parce qu'elle est dans une région plus accessible et mieux connue de l'opérateur.
Celse, en effet, décrit trois procédés connus avant lui pour obtenir la cure radicale de. cette hernie; Oribase, Paul d'Egine, Avicenne, Albucasis, Haliabbas avaient adopté les opérations anciennes qui se rattachaient à deux types principaux : la ligature du pédicule de la hernie et l'incision de la tumeur suivie de la réduction de son contenu, de la suture de l'orifice et de l'excision du sac. Mais, dans les temps plus récents, l'intervention chirurgicale fut peu à peu laissée de côté, et si elle fut encore détendue par quelques-uns comme Desault, puis par Martin (de Lyon) en 1811, par Sanson, Thiéry, Bouchacourt, Stoltz et Chicoyne en France, par Sœmmering en Allemagne, par Borelli en Italie, ce fut aux
{') Paul Berger. BuU. de la Soc. de chir., 1886, n. s., t. XII, p. 219.
Fio. 100. — ijimdage ombilical de Dolbeau. Coupe de la pelote, de la plaque et du ressort.
hernies ombilicales des nouveau-nés seulement (jue s'adressèrent ces tentatives (|ni résidaient presque exclusivement dans la ligature du pédicule de la tumeur.
I.e reloTu- vers les métiiodes ojiéraloires, poui' la hernie ombilicale comme ])our les aiilres hernies, ne date que de la périoile lislérienne, et Tapplication des j>rocédés analogues à ceux (pi'on emj)loie pour la guérison des hernies inguinales el crurales a été depuis lors adoptée par la grande majorité des chirurgiens, (l'esl, bien entendu, des opérations pratiquées avec Tinstruinenl tranchant qu'il <ioit être ici question seulement : quoique la méthode des injections intersiitielles péri-herniaires ait été mise à contribution avec succès |»ar Scliwalbe et par ses imitateurs pour les hernies ombilicales des jeunes enl'anis, quoique la cure ait pu être obtenue parfois au moyen d'injections irritantes pratiquées dans le sac herniaire (') et (jue John Wood (^) ait récemment encore pn-conisé un mode particulier de suture sous-cutanée pour les hernies ombilicales, c'est en règle gén('rale à l'incision el à l'excision du sac et à la suture de l'orifice herniaire qu'il faut avoir recours.
La cure radicale de la hernie ombilicale a donné naissance h des procédés aussi nombi'eux que les autres variétés de hernies : ces procédés se rapportent à deux types principaux, suivant qu'on se borne à isoler le sac herniaire de l'orifice fibreux auquel il adhère, à l'exciser, puis à fermer cet orilice par la suture, ou qu'on jualicpu' l'excision méthodique de l'orifice fibreux lui-même avec le sac herniaire; ces deux méthodes dont la seconde, Vonij)liolcctomiL\ peu! être aussi nommée la méthode de Condamin, du nom du chirurgien qui le premier en a formulé le principe, ditlérent moins l'une de l'autre qu'on ne pourrait le croire d'aliord; la plupart de ceux qui se l)ornent à faire l'excision du sac et la suture de l'anneau ond)ilical sont en eiret forcés d'enlever le contour fibreux de celui-ci pour isoler le collet du sac qui lui adhère intimement et font en réalité une omphalectomie secondaire. A ces deux méthodes se rattachent un certain nombre de procédés de suture qui ont pour Init d'assurer une ré])aration solide de la paroi abdominale au niveau de l'ombilic; voici l'indication des plus importants de ces travaux :
CoND.\MiN, Cure radicale des liernies omliiliralcs par romphalectoniie lolale et la suture à trois étages. Seplicme Congrès franr. de chir., ISO.">, p. ZQl. — II. Brodieiî, Thèse de Paris. 1893. — .Iaiîoiilay, La hernie ombilicale congénitale île l'adolescent et de l'adulte. Lyo)i mcd., lf^l)3, t. LXXIV, p. 181. — R. Cersuny, CeiUr. f. C/ili:, 1S93, n" lô, p. 1)21. — P. BiiUNS, Ibid., 1894, n« 1, j). 1. — N. Osteiîmayeh, Ibid., 1894, n" "i. p. 97. — Ed. Kciîz, Ibid., 1894, n» 35. p. 788. — P. BEnriEiî, Rapport sur un travail de Jules Bd'cl^d. Acad. de inéd., déc. 1894. — J. LucAS-CuAMiMONNiÈRE, Congrès français de chir., 1894. — Du même, Journal de incd. el de i-Iiir. frat., 25 août 189."). — A. voN Biîackel, Arch.iv fiir klin. Chir., 189j, t. L, p. 5.35. — J.-A. B.vuGUM.\NN, Med. (ind surg. Bep., 1895, n" 2i. — Biondi, Cliiiica chirurgien. 1895, n" 8. — Roger, Cure radicale des hernies ombilicales par le procédé de Quénii. Thèse de Paris, 1895. — VoN LANGsnonri', Ceiilralblatt /'. Chir., 1895, n" 17, p. 421. — L. Permce, Ccnlrnlld. /'. Chir., 1895, n» 3, p. 75. — Baumelou, Thèse de Lyon, 1895. — Dauriac, Thèse de Paris, 1890. — Dejardin, Soc. belge de chir., 26 juin 1897.
1"* Cure radicale par Vouvertiire, l'excisio)}. du sac et la suture de Vanneau ombilical. — Le procédé de Lucas-Championnière en est le type : l'incision de la peau doit permettre d'arriver facilement vers le pédicule de la hernie; le sac, découvert, est ouvert avec prudence; on dégage ré|>ijiloon; s'il est adhérent, on fend largement l'orifice ombilical pour arriver sur l épiploon libre dans le ventre
(') H.-J. BiGELow, Boston med and surg. Journal, 5 Janv. 1882. ('^) J. Wood, Leelures on hernia. London, 188(3, p. 70.
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et en descendant de celui-ci vers celui qui est renfermé dans le sac, on parvient à le détacher et on entraîne avec lui une notable partie du tablier épiploïque contenu dans le ventre. L'épiploon est étendu sur des compresses stérilisées, divisé en plusieurs pédicules séparés qu'on étreint isolément avec des ligatures doubles entrecroisées, enfin réséqué. Le sac est minutieusement disséqué; cette dissection doit être poussée au delà de l'anneau ombilical; son pédicule est assuré par deux ou plusieurs ligatures en chaîne, au-dessous desquelles on le sectionne. Le péritoine étant fermé de la sorte, on pratique la réunion du contour fibreux de l'orifice à l'aide de points séparés faits avec du catgut très solide et que viennent renforcer quelques points superficiels comprenant la gaîne des muscles droits et quelques faisceaux de ces muscles de part et d'autre de la ligne de réunion; la peau est réunie par une suture au crin de Florence.
Les procédés employés et décrits par Socin, Terrier, Lawson Tait, Sfenger, L. Schwartz et par moi ne diffèrent de celui de Championnière que par des détails : parmi les points de technique sur lesquels il faut insister, nous signalerons la nécessité de débrider l'anneau ombilical par en haut et par en bas sur la ligne blanche, afin de faciliter la dissection du collet du sac, et l'obligation où l'on est souvent, pour séparer le péritoine de l'anneau ombilical, de circonscrire le contour de celui-ci, par deux incisions semi-elliptiques se rencontrant en haut et en bas à angle aigu sur la ligne médiane, et transformant l'opération en une véritable omphalectomie.
2° OrnpJialectomie (Condamin). — On fait une double incision semi-elliptique circonscrivant l'ombilic et ne comprenant que la peau et la graisse sous-cutanée. Arrivé à l'aponévrose, l'on incise d'un côté seulement celle-ci en empiétant sur la gaine du muscle droit correspondant dont on découvre le bord; puis on incise de même le plan aponévrotique profond et le péritoine. A ce moment on ouvre le sac en débridant son collet de dehors en dedans, on en libère le contenu, on résèque l'épiploon. Il ne reste plus qu'à compléter l'incision opposée qui n'avait compris que la peau, en sectionnant avec des ciseaux les plans fibreux et en ayant soin en le faisant d'ouvrir la gaine du muscle droit. On enlève ainsi non seulement l'ombilic et le sac herniaire, mais l'anneau et toute la zone de tissus qui l'avoisine.
Condamin termine l'opération par la suture en surjet du péritoine, une suture comprenant les muscles droits et leur gaine, enfin la suture de la peau; pour faciliter la réunion de la paroi, il commence par placer aux extrémités de l'incision deux fils d'argent solides au moyen desquels un aide tend fortement les bords des surfaces de section.
Le procédé de Le Dentu, exposé dans la thèse de Brodier, diffère du précédent par l'ouverture du sac herniaire qui en fait le premier temps; ce n'est qu'après avoir libéré, lié et sectionné l'épiploon, exploré et ouvert tous les diverticules du sac herniaire, que le chirurgien pratique l'excision de l'anneau ombihcal qu'il soulève en y introduisant l'index sur lequel il guide les ciseaux. Le procédé de M. Le Dentu est un intermédiaire entre la première méthode que nous avons décrite et l'omphalectomie proprement dite.
A l'une et à l'autre de ces méthodes se rattachent des procédés qui portent sur le mode de réunion des deux bords de la perte de substance ombilicale : quelques-uns, avec Bruns qui d'ailleurs a adopté le principe de l'omphalectomie, réunissent encore en masse les tissus des deux lèvres de la solution de continuité au moyen de sutures métalliques comprenant toute l'épaisseur de la paroi : ce
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mode de réunion qui prête aux évenli-ations comécutives est rejeté par presque tous les chirurgiens. La suture à étaxjes de la paroi, proposée par Socin, perl'eclionnée par Sœnger, est celle à laquelle on doit toujours avoir recours; elle comporte autant de sous-procédés (pTil y a d'auteurs, mais elle se compose essentiellement des temps suivants : salure du péritoine, suture du plan aponévrotique profond (feuillet postérieur de la gaine des muscles droits), sulure du plan aponévrotique superficiel (feuillet antérieur de la même gaine), suture de la peau. Le peu de résislance du péritoine de la région ombilicale, qui se déchire aisément sous la traction qu'exercent sur lui les fils, a déterminé plusieurs chirurgiens à comprendre avec lui le plan fibreux profond dans le même étage de suture.
Quénu, Gersuny ont fait une addition importante à la suture à étages de la paroi, en réunissant par un plan de sutures transversales distinct les bords internes des deux muscles droits sur la ligne médiane. Oslermayer et Edgard Kurz ont élevé sur ce procédé une réclamation de priorité qui n'est nullement justifiée. Dauriae a modifié cette suture musculaire en détachant de la partie la plus interne du muscle droit de chaque côté une lamelle musculaire formant une sorte de lambeau dont le sommet est dirigé en haut et le point d'attache est inférieur : il entre-croise les deux bandelettes musculaires sur la ligne médiane, en avant de la perte de substance ombilicale, et il fixe chacune d'elles au muscle droit opposé par une suture spéciale.
Choix lie la méthode et du procédé. — L'omphalectomie a l'avantage d'ouvrir une voie large; d'aborder dans le sens le plus favorable (de dedans en dehors) la libération des adhérences et le traitement de l'épiploon qui sont le temps vraiment difficile de l'opération : elle conduit naturellement à une bonne restauration de la paroi en constituant de bonnes surfaces de réunion sur lesquelles les plans anatomiques sont faciles à reconnaître. Elle a l'inconvénient d'exposer à l'issue des viscères par la plaie dès le commencement de l'opération, et de créer une perte <le substance dont les bords sont souvent difficiles h rapprocher : ces deux inconvénients peuvent devenir le point de départ de difficultés presque insurmontables chez les personnes à ventre très développé, à parois abdominales grasses et atteintes de hernies ombilicales très volumineuses.
C'est néanmoins à la méthode île Condamin que nous conseillons d'avoir recours en général, surtout dans les cas de hernies ombilicales de petit et de moyen volume. Le procédé de restauration de la paroi qui nous paraît le meilleur est celui de Quénu.
Nous préférons la suture à points séparés à la suture en surjet, sauf pour la réunion du péritoine sur lequel nous faisons un surjet dans lequel on est souvent foi'cé de comprendre le plan fibreux profond : pour la réunion du muscle et des plans fibreux les sutures doubles (sutures en c) rendent de bons services. Il faut donner la préférence à la soie sur le catgut.
Chez les pei-sonnes dont le ventre est volumineux et tendu, la paroi surchargée de graisse, la hernie très développée, on fera bien de commencer par l'ouverture du sac et de ne faire l'omphalectomie par le procédé de Le Dentu, que si l'inspection directe de l'orifice herniaire montre que la réunion sera possible après son excision. Dans le cas où l'on aurait des doutes sur ce point, après avoir traité l'épiploon, lié et réséqué le sac, on procéderait à la réunion des bords de l'anneau ombilical préalablement avivés, en renforçant la suture de cet
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orifice au moyen de quelques poinls complémentaires placés sur la gaine des muscles droits en dehors de cette suture (Championnière).
Le pansement, à la suite de ces opérations, est celui qu'on emploie dans les laparotomies.
Résultats; gravité de l'opération, récidives, indications. ■ — La plupart des travaux parus sur la cure radicale des hernies ombilicales sont muets sur les cas malheureux : ce n'est pas qu'il en manque néanmoins; Sœnger a pu réunir 29 opérations de cette nature publiées depuis 1879 avec 1 cas de mort et 7 récidives. Sur 47 cas de cures radicales pratiquées pour des hernies ombilicales chez des sujets de 40 à 70 ans, Cahier a relevé deux cas de mort; J. Bœckel, sur 11 opérations pratiquées pour des hernies de très gros volume, a compté un cas de mort; Pernice rapporte un fait où l'opération a été suivie d'une terminaison fatale; sur une vingtaine d'opérations pratiquées pour des hernies toutes volu-+ mineuses et la plupart irréductibles, j'ai eu deux décès, l'un dû au délire alcoolique (■), l'autre par pneumonie. Le pronostic de l'opération restera toujours très sérieux pour les hernies volumineuses et irréductibles, surtout chez des personnes âgées, surchargées de graisse et dans des conditions de santé générale défectueuses. Dans les conditions opposées et entre des mains exercées, l'opération de la cure ne donne que des succès.
On ne peut guère compter sur la statistique pour donner l'évaluation des résultats définitifs de l'opération; cependant Baumelou a recherché les résultats éloignés et les a retrouvés pour 74 faits de cure radicale de hernies ombilicales; elles fournissaient 15 récidives, mais dans la plupart des cas considérés comme des succès l'observation n'avait pas été assez prolongée pour que l'on pût considérer ceux-ci comme définitifs.
Le volume des hernies opérées est un facteur important des échecs opératoires; sur 54 opérations où il est mentionné, 2 fois la hernie était énorme, il y eut 2 récidives; 25 fois elle était très grosse, il y eut 8 récidives; 15 fois elle était grosse comme le poing environ, il y eut 2 récidives; 7 hernies de volume médiocre, 7 petites hernies n'ont fourni qu'un insuccès.
La suppuration n'est pas sans influence sur ces échecs : sur 10 cas où elle fut observée, 6 fois il y eut récidive de la hernie, l'évolution aseptique de la plaie est donc une garantie de succès.
En résumé, l'on peut dire que les hernies volumineuses, adhérentes, chez les personnes obèses, âgées, atteintes de déchéance organique ou d'affection des organes de la respiration comportent un pronostic défavorable tant au point de vue de la gravité de l'opération qu'au point de vue de la récidive; l'indication formelle est donc d'opérer de bonne heure les hernies ombilicales, avant qu'elles n'aient acquis un gros volume, qu'elles ne se soient entourées de complications et autant que possible chez des femmes jeunes encore; aussi toute hernie congénitale ou infantile qui n'est pas guérie au moment de l'adolescence doit-elle être traitée par la cure radicale; celle-ci doit être conseillée pour les hernies de petit et de moyen volume, formellement recommandée pour les hernies irréductibles en totalité ou en partie chez toutes les femmes adultes qui sont dans de bonnes conditions de santé générale. Quant aux hernies qui se présentent dans les conditions mauvaises que nous indiquions tout à l'heure, c'est au chirurgien
(') Ce cas, à la vérité, ne devrait pas être compté parmi les opérations de cure radicale, car il s'agissait d'une malade jjrésentant des accidents de péritonite herniaire subaigus.
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à peser, dans cliaque cas particulier, les risques de l'opération et les inconvénients ou les dangers de rabstenlion; ceux-ci feront souvent i)enclier la Ijalance en faveur de Tinlervention.
C. Il n'y a pas fort longtemps qu'on applique au Iraitement des In'rnies omhiliralex ctra ni/lrex chez l'adulte les principes qui sont depuis longlemps adoptés pour ions les élranglemenls. Pourtant J.-L. Petit, Boyer, Velpeau en France, Asiley Cooper, Scarpa, Polt et Lawrence à réli-anger, avaient élahli la nécessité d'intervenir, et d'intervenir de bonne heure, dans l'étranglement des hernies ombilicales; Astley Cooper, Boy(M-, Scarpa, nolammenl, attribuaient la gravité bien connue de l'opération et ses mauvais résultats au retard qu'on apportait trop souvent à y avoir recours. « Les insuccès, disait Boyei-, tiennent à ce qu'on opère trop tard. » Aussi quand, en 1801, Iluguier vint soutenir à la Société de chirurgie qu'il valait mieux s'abstenir que de pratiquer la kélolomie, son jugement fut vivement combatlu par Goyrand (d'Aix), Maurice Perrin, Legendre et surtout par Richet; Gosselin, peu après, fit ressortir dans ses Leçons sur les licniies, qu'on avait admis sans preuves et sans distinclions suffisantes celte gravité particulière de l'opération dans la hernie ombilicale, et qu'exécutée en temps utile celle-ci n'était pas plus grave (pu^ l'opération d(^s auti'cs hernies. Mais les idées de Huguier avaient trouvé des partisans, et la doctrine de l'expectation, formulée dans les thèses de Girodolle(') et de E. Lafon (-), semblait prévaloir quand un important travail de Terrier (') appela de nouveau l'attention (le la Société de chii'urgie sur la nécessité d'une intervention précoce dans le Iraitement des hernies ombilicales étranglées. Déjà, l'année précédente, Abel Loupie, dans une excellente thèse, avait combattu les arguments sur lesquels les abstentionnistes fondaient leur pratique : ces arguments sont presque tous tirés d'une confusion entre l'étranglemenl et l'inflammation des grosses hernies om])ilicales : depuis qu'on a laissé de côté celte question de doctrine et que toute hernie ombilicale ou autre, présentant les symjttùmes de l'étranglement, a été considérée comme réellement étranglée, tous les chirurgiens se sont ralliés ù la Ihérapeutique active préconisée [)ar Terrier, encouragés d'ailleurs par la sécurité (pu' la méthode antisei)tique leur donnait dans l'ouverture de la cavité alxlominale. Aussi a-t-on vu tomiter dans l'ouljli certains procédés opératoires (pi'avail inspirés la crainte de cette sorte de lésion: tels sont le débridement externe, sans ouverture du sac, par la méthode de J.-L. Petit, préconisée par Affre dans les hernies omljilicales; l'isolement du sac sans débri(jemenl de l'anneau, proposé par A. Després, le débridement prati(}ué par Demarquay au travers d'une simple ponction du sac et l'incision diiecte de l'agent de l'étranglement au niveau du pédicule de la hernie, procédé attribué à Th. Bryant et renouvelé d'Astley Cooper. Toutes ces modifications de la kélotomie, toujours dangereuses, souvent inefficaces, privent le chirurgii n de la première des garanties que lui donnent l'incision du sac, l'inspection directe de l'étal des viscères contenus dans la hernie; il n'en sera désormais plus ([ueslion.
Toutes les fois qu'une hernie ombilicale, quels que soient son V(jlume et son état antérieur d'irréducfibililé, présente les phénomènes classiques de l'étranglcment, que le cours des matières et l'évacuation des gaz sont suspendus, l'opération doit cire pratiquée sans relard, à moins que le peu de temps (pii s'est
(') duionoLLi:, Tlièsc (1(^ I^aris, IXiil), n' 77. (•-) E.u-ON. Tli(>se de Pnris, 1K(V.), n' lOS.
(■■) Tehiukr. Bull, de la Sor. dr rhir., 11. s.. IXSI. 1. MI, p. 17.
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écoulé depuis le début des accidents, la certitude où l'on est que l'intestin est indemne de toute lésion sérieuse, ne permettent de recourir encore au taxis.
Il n'y a même pas d'exception pour les hernies très volumineuses et depuis longtemps irréductibles, à propos desquelles, en 1881, Terrier formulait encore quelques réserves. Mieux vaut s'exposer à refermer le sac après avoir débridé et sans avoir pu réduire l'intestin adhérent que de croire trop facilement à une péritonite herniaire dont l'aboutissant peut être l'altération septique du sac et de son contenu, la gangrène et la péritonite généralisée qui en est la suite.
Réservant donc l'expectation pour les cas où la tumeur n'est que partiellement irréductible, où le cours des matières et des gaz est conservé, on devra soumettre au taxis sous chloroforme, dans les vingt-quatre premières heures seulement, à l'opération d'emblée dans tous les autres cas, les hernies ombilicales donnant lieu au tableau clinique de l'étranglement; le sac sera ouvert avec les précautions requises par sa minceur et la crainte de blesser l'intestin qu'il renferme ; le contenu ayant été inspecté et lavé avec soin sera réduit si son état le permet, et cette réduction sera facilitée, s'il est nécessaire, par un ou plusieurs débridements pratiqués sur la partie gauche de l'anneau; la réduction sera suivie de la cure radicale de la hernie.
Les adhérences de l'épiploon, de l'intestin grêle et du côlon transverse, du mésocôlon, seront traitées ainsi que nous l'avons dit en parlant de la cure l'adicale. On ne saurait se dissimuler les difficultés, parfois insurmontables, en face desquelles on pourra se trouver dans ce temps de l'opération ; on est parfois obligé de renoncer à obtenir une réduction complète du contenu de la hernie; toutefois en agrandissant suffisamment l'incision sur la ligne blanche, en transformant ainsi l'opération en une véritable laparotomie, on arrivera presque toujours à libérer les adhérences, dût-on disséquer et réduire avec l'intestin celles des parties du sac ou du péritoine adjacent qui lui sont trop intimement unies.
Quand, au cours de l'opération, on trouve l'intestin perforé ou atteint de gangrène, on adopte vis-à-vis de cette complication les règles de conduite que nous avons exposées. Lorsque la gangrène a envahi le sac et les enveloppes en même temps que leur contenu, accident qui n'est point très rare dans les hernies ombilicales traitées par la temporisation, on se bornait autrefois à inciser largement la partie sphacélée en se fiant aux adhérences qui s'établissent entre les parties herniées et le contenu de l'orifice ombilical. Nous pensons qu'il vaut mieux, après avoir ouvert la cavité du sac, désinfecté soigneusement son contenu et constaté l'étendue des lésions, réséquer complètement les parties atteintes par la gangrène, et réduire l'intestin après avoir fait une entérorraphie complète, ou le fixer à l'orifice ombilical avivé et réuni dans le reste de son étendue, pour constituer un anus contre nature dans de bonnes conditions. On évite de la sorte les chances fatales qui résultent de l'écoulement des liquides septiques venant de la hernie et des matières intestinales dans la cavité péritonéale.
Opérées suivant ces règles, les hernies ombilicales étranglées présentent un pronostic beaucoup moins grave que celui que leur attribuaient les auteurs anciens. C'est ainsi que O. Vulpius ('), ayant recueilli dans la littérature 60 observations de kélotomies pratiquées pour l'étranglement des hernies ombilicales, dont 55 pratiquées depuis 1875, c'est-à-dire depuis la période antisep-
(') 0. Vulpius, Beilruge zur klin. Chir., 1890, t. VII, p. 97.
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tique, on ne Irouvc relevés sur ces 55 cas, que Itqui se soient lerminés par la mort. Celte faible proportion de mortalité témoiy^ne à la fois des avantages de l'opération pratiquée de bonne heure, et des bénéfices que l'intervention chirurgicale a retirés des méthodes nouvelles.
CHAPITRE IV HERNIES DE LA LIGNE BLANCHE
Les hernies de la ligne blanche présentent, suivant leui' siège, leur mode de proiluction et leur forme, deux variétés l)ien distinctes : les unes, développées au niveau de la partie sus-ombilicale de ce raphé filireux, sont connues sous le nom de IicDiies épigastriquex \ les autres, sous-ombilicales, consistent le plus souvent dans une sorte (Vi' vent rat ion résultant de la distension de lapai'oi abdominale par des grossesses répétées, ou développée au niveau de la cicatrice d une ancienne opération de laparotomie.
MALGAir.xE, Leçons sur les hernies, p. 27)5. — Gosselix, Leçons sur les hernies abdoniinnles, p. 458. — II. IIadlich, Ueber operalive Behandiung (1er Bauehijn'iclie. Ardi. f. Iclin. Cliir., 1877, t. XX, p. 5(38. — S. Bonnet, De la cure radicale des hernies égigaslriques. Thèse de Paris, 1887. — P. Wertheijier, Essai sur les hernies conséculives aux oiiéralions de la|)arolomie. Thèse de Paris, 1888. — Le Page, Des résultais éloignés de la cure radicale des hernies épigaslriques. Thèse de Paris, 1888. — F. TEnniEn, Remarques sur l'intervention cliiriu'gicale dans les hernies épigaslriqucs et odonibilicales non étranglées. Revue de rliir., 1889, p. 985. — O. Witzel, Ueber den mcdianen Bauchbruch. SammI. tclin. Vortr., 1890, n» 10. — O. "VuLPHis, Die Radikalo[)eration der Ilernien in der \orderen Bauehwand. Beilr. zur Idin. Cli.ir., 1890, t. VII, p. 91. — Roth. Ueber die Ilernien der Linea alba. Arrli. f. klin. ■Chir., 1891, t. XLII, p. 1. — BARDENUEUEii, Ueber den epigastrischeu niediancn Bauchbruch. Wiesbaden, 1895. — ,1. Riou, Gure radicale de la hernie épigaslrique. Thèse de Paris, 1895.
— E. CuAiiLoiix, Étude sur la hernie épigaslrique et son traitement. Thèse de Paris, 1894.
— B. NiEuuESS, Ueber Flernien der Linea alba. Bcrl. Itlin. ]Vo<'li„ 1895, Ileft 80, p. 1. — Leuoelif, Hernie éiMgastri([ue et son traitement. Thèse de Paris, 1897.
HERNIES SUS-OMBILICALES ET ÉPIGASTRIOUES
Depuis longtemps connues, ces hernies ont donné lieu A de vives controverses à la fin du siècle di'rnier, à la suite de la description que Garengeot en fit en 1743 dans son mémoire à l'Académie de chirurgie sui- plusicuis hernies sint/uHères. Leur étude, reprise par Vidal (de Cassis), dans sa thèse d'agrégation en 1848, ne présente aucune contribution importante jusqu'au moment où les tentatives de cure radicale attirèrent de nouveau l'attention sur elles; les constatations faites au cours de ces opérations ont permis de mieux établir leurs caractères anatomiques.
Anatomie pathologique. — Les hernies épigaslriqucs siègent sur la ligne blanche, dans la partie de cette ligne qui s'étend de l'appendice xiphoide du
[p. BERGER ]
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siernum à Tombilic, tantôt exactement sur la ligne médiane, tantôt un peu latél alement et plus souvent à gauche qu'à droite de cette ligne. Généralement uni- (jnes, elles peuvent être multiples ; j'en ai observé deux, trois et môme, dans un cas, quatre superposées sur la ligne blanche quoique parfaitement distinctes, ayant chacune son orifice à part, chacune d'elles pouvant être réduite indépendamment des autres et présentant un volume croissant de la hernie supérieure, qui était la plus petite, à l'inférieure, la plus volumineuse, qui était située immédiatement au-dessus de l'ombilic.
Les hernies épigastriques ont un volume variable : petites, elles sont le plus souvent sessiles, elles ne font souvent qu'un relief à peine appréciable à la surface de l'abdomen ; chez les personnes grasses, elles ne peuvent même parfois être décélées que par la palpation. Plus grosses, elles affectent une forme globuleuse; les plus volumineuses ont une tendance à se pédiculiser et à retomber comme une bourse sur les régions inférieures de la paroi abdominale.
Elles ne sont recouvertes que par la peau et le tissu cellulaire sous-cutané.
L'orifice qui leur donne passage a été constitué par l'agrandissement des espaces, comblés à l'état normal par des pelotons de graisse, que laissent entre eux dans leur entre-croisement les faisceaux aponévrotiques aplatis qui concourent à la formation de la ligne blanche ; la distension produite par l'issue des viscères transforme à la longue ces lacunes losangiques en un véritable anneau fibreux plus ou moins régulièrement circulaire.
Au point de vue de leur constitution, on peut distinguer, avec Terrier, ces hernies en quatre groupes :
1" Tantôt ce sont des hernies graisseuses simples, sans participation du péritoine, tantôt des hernies graisseuses entraînant un diverticule péritonéal infundibuliforme ;
2° Tantôt ce sont des hernies graisseuses, entraînant elles-mêmes un sac péritonéal avec une hernie épiploïque;
5" Des hernies épiploïqucs simples, sans lipome herniaire ;
¥ Enfin, et plus rarement peut-être, des hernies intestino-épiploïques.
On ne peut séparer l'étude des hernies graisseuses de la ligne blanche de celle des hernies proprement dites de cette région. Le plus grand nombre de ces hernies, lorsqu'elles sont petites, n'est constitué que par une masse adipeuse, véritable lipome herniaire, assez nettement limitée du tissu cellulaire sous-cutané et se rattachant par un pédicule plus ou moins grêle au tissu cellulaire souspéritonéal. Eu tirant sur ce lipome, presque toujours on détermine l'entraînement, au travers de l'orifice herniaire, de la partie adjacente du péritoine qui présente alors une sorte de dépression infundibuliforme s'engageant dans l'anneau fibreux qui a laissé passer le lipome. Souvent le centre même du lipome renferme un diverticule péritonéal à parois très minces, à cavité très étroite qui peut néanmoins renfermer un peu d'épiploon et même d'épiploon adhérent. Rien à l'inspection du lipome herniaire ne révèle la présence du prolongement péritonéal qu'il recèle et dont l'existence ne peut être constatée que par l'ouverture de la tumeur.
Quand la hernie est plus volumineuse, le sac, doublé ou non de graisse, présente des parois plus épaisses, un pédicule véritable, parfois un collet bien formé ; ce sac ressemble à celui des hernies ombilicales de l'adulte.
Les parties contenues sont presque toujours l'épiploon seul ou accompagné par de l'intestin, surtout par le côlon transverse. Garengeot a décrit, dans le
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mémoii'O que nous avons mentionné, des liernies situées à la partie supérieure de la ligne blanche, immédiatement au-dessous de l'appendice xiplioïde et dont le contenu serait formé par restomac. Celte opinion, adoptée par Pipelet, fut vivement combattue par (Juntz, par Bertrandi et par Richter. On peut dire actuellement que la présence de l'estomac dans les hernies épigastriques, démontrée uniquement par les troubles fonctionnels auxquels exposent ces hernies, n'est rien moins que certaine. En pratiquant l'opération de la cure radicale pour une volumineuse hernie épigastrique, partiellement irréductible, je l'ai trouvée remplie par le cordon de la veine ombilicale entouré d'une masse considérable de tissu atlipeux ; il s'agissait donc d'une variété de hernie analogue à celles que Duplay a décrites à la région ombilicale.
Étiologie. — Les hernies épigastriques, suivant Malgaigne, seraient plus fréquentes chez la femme que chez l'homme; c'est le conli'aire qui a lieu. Sur 10 000 hernies observées par moi au Bureau central, j"ai constaté 157 cas de liernies épigastricpies, dont 117 chez des sujets masculins de plus de quinze ans, 1-* chez des sujets féminins du même âge, 5 chez des jeunes garçons et 5 chez des fillettes âgée^s de moins de quinze ans.
Le chiffre des hernies épigastriques, comparé à celui des autres hernies, m'a donné une proportion bien plus élevé(^ ( 1,^7 pour 100) qu'à Macready qui, sur 21 795 hernies de toutes espèces observées à la Société des bandages de Londres, n'a relevé que 21 hernies épigastriques (0,096 pour 100); il est probable qu'un grand nombre de ces dernières ont passé inaperçues des auteurs de cette slatisli<iue. En effet, j'ai rencontré environ 15 fois plus de hernies épigastricjues qu'il n'en a été observé à la Société des bandages de Londres; mais si l'on ne tient compte que de celles que j'ai constatées sur des individus qui ne présentaient pas d'autre hernie, la difl'érence est lùen moins marquée : je n'ai observé, en effet, que 22 fois la hernie épigastrique isolée dans le sexe masculin, 8 fois dans le sexe féminin ; mais pour ne parler que du mâle adulte, je l'ai trouvée associée 7 fois à la hernie inguinale simple, 69 fois à la hernie inguinale double, 1 fois à la hernie crurale, 4 fois à une hernie crurale et à une inguinale, 2 fois à une hernie inguinale double et à une ombilicale, 6 fois à une double distension (inguinale doidde et crurale double), 6 fois en outre entrant dans des associalions herniaires plus ou moins complexes. Si donc je m'étais borné à noter les hernies épigastriques que les malades venaient présenter à mon examen, plus des quatre cinquièmes de ces hernies épigastriques m'eussent échappé.
La hernie épigastrique, à ce point de vue, se rapproche des hernies de faiblesse ; on l'observe très rarement dans le jeune âge où néanmoins l'existence d'une sorte d'éventration sus-ombilicale due à la distension et à l'affaiblissement de la ligne blanche est assez commune. Les hernies épigastriques coexisteraient assez souvent, d'après Witzel, avec des lésions organi([ues de l'estomac, cancers et rétrécissement du pylore, ulcères, etc. Il est probable que l'amaigrissement du sujet, sous l'influence de ces affections, est seule la cause de cette coïncidence.
Il est possible que des efforts de vomissements en favorisent la production ; certaines observations, notamment celles de Garengeot, tendent à le faire admettre ; une rupture des aponévroses déterminée par un coup, une chute sur un corps dur peut donner lieu à leur apparition ; 0. Witzel en cite des exemples, mais cet auteur paraît avoir trop insisté sur la fi'équence de cette origine Iraumatique. Dans 2 cas observés par nous, des hernies épigastriques volumi- TRAiTÉ DE ciuRunGUi, 2' écUl. — VI. 2'2
[P. BERGER l
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neuses s'étaient développées au niveau de la cicatrice résultant d'un coup de couteau. Socin (') a vu une hernie de cette espèce succéder à une opération de résection du pylore pratiquée par lui avec un plein succès.
La constitution anatomique même de ces hernies fait concevoir leur mode habituel de développement : les pelotons de graisse sous-péritonéale qui avoisinent les espaces lacunaires que présente la ligne blanche sont énucléés au travers de ces espaces; ils entraînent après eux le péritoine qui leur adhère et déterminent de la sorte la formation d'un infundibulum péritonéal que la poussée des viscères transforme peu à peu en une hernie véritable.
J'ai décrit, en parlant des hernies ombilicales des nouveau-nés et des enfants, la disposition particulière de la paroi abdominale qui constitue V éventration sus-ombilicale, ce que les Anglais ont nommé divarication of tlie recti. L'éventration sus-ombiiicale est caractérisée par la saillie que font les viscères abdominaux refoulant le péritoine sur toute la hauteur de la région sus-ombilicale dans l'intervalle des muscles droits, quand l'enfant crie ou quand il se contracte. Cette saillie, dans ces conditions, forme comme un bourrelet verticalement disposé qui présente sa plus grosse extrémité vers le bas, où il s'arrête à l'ombilic et dont l'extrémité supérieure va se perdre en s'atténuant vers l'appendice xiphoïde. Très souvent, à sa partie inférieure, existe une hernie ombilicale ; mais j'ai vu fréquemment l'éventration sus-ombilicale coïncider avec d'autres hernies, en l'absence de toute hernie ombilicale. Quand le ventre est dans le relâchement, on peut déprimer les téguments de la région sus-ombilicale dans l'intervalle des muscles droits ; si, au moment où on fait cette manœuvre, l'enfant vient à contracter ses muscles droits, on sent leurs bords internes qui se tendent comme une corde de part et d'autre de la fente où la main est engagée ; il ne semble pas que ces muscles soient notablement écartés (et c'est pour cela que je n'accepte pas la dénomination de divarication des muscles droits donnée en Angleterre à cette lésion), mais les tissus fdjreux qui devraient les relier entre eux paraissent ne pas exister. Dans quelques cas, la saillie que forme l'éventration sus-ombilicale est irrégulière; elle est comme traversée par des intersections fibreuses, qui dessinent à sa surface des dépressions et qui la divisent en un certain nombre de bosselures. Dans certains faits tout à fait rares, l'éventration ne se borne pas à la région sus-ombilicale, elle est totale et s'étend de la symphyse du pubis à l'appendice xiphoïde; j'ai vu une de ces éventrations totales être surmontée d'une grosse hernie ombilicale en forme de tionc de cône; j'en ai vu une autre coïncider avec deux hernies inguinales sans qu'il y eût de hernie ombilicale.
L'éventration sus-ombilicale est une disposition congénitale du ventre; elle est d'autant plus marquée que l'enfant est plus jeune; elle disparaît complètement avec l'âge et n'existe plus chez l'adulte, où je ne l'ai rencontrée que deux fois; dans l'un et l'autre cas, la fente qui avait existé entre les muscles droits persistait, mais il n'y avait plus de saillie ni de protrusion des A^iscères à ce niveau, ni dans la toux, ni dans les efforts.
Rapprochant ce fait de la rareté de la hernie épigastrique dans l'enfance, de sa fréquence relative dans l'âge adulte, je me suis souvent demandé si la hernie épigastrique n'était pas le dernier vestige de cette aplasie de la ligne blanche que nous constatons si fréquemment dans le jeune âge. Avec la croissance,
(*) Socin, Correspondenzblatl f. schweizer Aerzle, i" déc. 1883, p. 584.
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les tissus fibreux de la ligne blanche se sont formés, leurs mailles se sont resserrées, mais elles laissent entre elles des espaces losangiqucs plus étendus que sur une ligne blanche bien constituée, et c'est par ces espaces, depuis longtemps décrits et l)ien connus, que vient s'engager la graisse sous-péritonéale entraînant derrière elle une petite pointe du péritoine pariétal qui lui adhère. Ce mode de pi-odiiction me paraît hors de doute, tout au moins pour ce qui est de ces hernies épigastriques multiples sur l('S([uelles je viens d'appeler l'attenlion.
Symptômes et diagnostic. — Localement, l'existence d'une petite tumeur à peine saillante, molle, sensible ou même douloureuse à la pression, ne présentant souvent presque pas d'impulsion dans la toux, mais réductible avec une sensation de crépitation particulière plutôt qu'avec du gargouillement et laissant à sa place une petite perforation creusée dans les plans aponévrotiques de la ligne blanche et où le doigt peut refouler la peau, tels sont les caractères des petites hernies épigastriques constituées, soit par un petit lipome herniaire avec ou sans diverticule péritonéal, soit par une petite hernie vérilalde contenant de l'épiploon, un peu d'intestin, peut-être même une saillie de la paroi gastrique. Quand la hernie augmente de volume, elle revêt toute l'apparence des hernies ordinaires et, sauf le siège, ressemble exactement à une hernie ombilicale. Nous avons dit que les hernies très petites pouvaient n'être révélées que par la rénitence que la palpation découvre en un point, par la sensibilité qu'elle y détermine et par la sensation de réduction suivie d'une dépressibilité particulière, remplaçant la légère saillie que percevaient les doigts. On a également donné comme un signe caractéristique un froissement particuliei' semblable au frémissement hydatique que perçoit le doigt appliqué sui' la lumeur lorsqu'on fait tousser le malade (') ; ce phénomène, analogue à celui que l'on perçoit dans les lipomes crépitants, n'a pas la valeur séméiologique que lui ont attribuée Litlen et Lennhoff.
Ce qu'il y a de remarquable, c'est l'intensité des phénomènes fonclionnels que ilélerminent souvent ces très petites hernies épigastriques : douleurs gastralgiques locales et irradiées aux hypochondres, tiraillements d'estomac qui s'exagèrent après les repas et s'accompagnent alors de trouldes dyspeptiques et de vomissements, symptômes qui disparaissent le plus souvent dès que la hernie est réduite et maintenue. Bien des gens ont été soignés pendant des années pour une gastralgie ou une dyspepsie, qui furent débarrassés aussitôt de leur souffrance, lors([u'on eut découvert et traité la hernie épigaslrique qui en était la cause. Malgré leur importance réelle, ces accidents n'ont pas la fréquence que leur assignent certains auteurs (-), Horner, Ellbogen, Kisch, Niehuess et surtout Bohland : celui-ci les aurait constatés sur 07 pour 100 des sujets atteints de hernie épigastrique traités à la clinique de Bonn; dans oO pour 100 des cas, il y avait des vomissements : chez 50 pour 100 de ces malades, il existait aussi des lroul)les intestinaux; presque tous étaient hypochondriaques et neuraslhénicpu^s. Nous n'avons relevé des désordres de cette nature que siir i5 hommes et 7 femmes portant des hernies épigastriques sur 157.
C'est en se fondant sur ces désordres fonctionnels qu'on avait admis l'existence de (jastrocèlcfi épigastri(pies : mais l'expérience a démontré que de simples
(') LiTTEN, Derl. Idin. WorJi., 8 avril !«).'., n" 1 i, p. '00. — R. Lenmioff, Ildd.. 1804, ir .'1. (-) lIonNER, Prager med. ll'oc/)., 18U'2. n" 27, ]>. ."«lO. — Ellcogen, Kiscii, Sociélé des iiicil. allciii. de Prague, 19 janv. 18114. — Boiil.\n'd, I',crl. klin. W'ocit., UO'k n"'i.
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hernies graisseuses de la ligne blanche peuvent donner lieu à tous ces symptômes ; j'ai traité par l'opération de la cure radicale des gens chez lesquels l'existence d'une hernie de l'estomac me semblait presque démontrée par l'intensité des troubles gastriques et chez lesquels je n'ai trouvé qu'un lipome herniaire, entraînant un diverticule péritonéal très grêle et où l'épiploon même ne pouvait pas pénétrer. Horner aussi a constaté l'-existence des accidents gastralgiques les plus pénibles chez des gens qui n'avaient que des hernies graisseuses de la ligne blanche. Bûdinger (') les a observés chez des enfants atteints d'éventration sus-ombilicale.
A côté de ces hernies douloureuses, il en est d'autres qui ne se révèlent par aucun trouble fonctionnel, même lorsqu'elles sont assez volumineuses.
Les hernies de la ligne blanche sont peu sujettes à s'étrangler; l'étranglement, quand il survient, peut être serré et déterminer promptement la gangrène non seulement des parties contenues, mais du sac herniaire lui-même, ainsi que le prouve une observation de Travers, rapportée par Astley Cooper.
Elles deviennent parfois irréductibles par le fait d'adhérences qui se développent entre l'épiploon et la face interne du sac. Sur 116 cas de hernies épigastriques, j'en ai trouvé 12 qui présentaient cette complication; c'étaient presque toutes des hernies assez volumineuses.
Le diagnostic ne prête à quelques difficultés que lorsque la hernie est de très petit volume; on se souviendra qu'on a souvent méconnu l'existence d'une hernie épigastrique cachée dans l'épaisseur d'un panicule sous-cutané chargé de graisse, chez des personnes présentant depuis un temps plus ou moins long des troubles digestifs et des douleurs gastralgiques et l'on s'étudiera, par un examen attentif, à éviter cette erreur.
La hernie étant reconnue, il n'est ni facile, ni même toujours possible de reconnaître quelle en esl la constitution anatoniique. Dans les hernies volumineuses, la présence de l'intestin et celle de l'épiploon seront aisément constatées ; mais bien souvent, lorsqu'on est en présence d'une petite hernie, on ne peut savoir si l'on a affaire à une simple hernie graisseuse, ou à une hernie graisseuse renfermant un diverticule péritonéal, ou à une épiplocèle : les signes locaux et les symptômes fonctionnels auxquels donnent lieu ces diverses variétés de tumeurs sont les mêmes et, lors même qu'on a des raisons pour croire à l'existence d'une hernie graisseuse, on ne peut savoir si elle se complique ou non d'un diverticule péritonéal. Quant au diagnostic des hernies de l'estomac basé sur le gonflement de la hernie à la suite des repas, sur les troubles gastriques qu'on observe à ce moment, sur le clapotement qu'on y trouve après l'ingestion de liquides, il nous paraît fondé sur de pures hypothèses.
Traitement. — Le traitement des hernies épigastriques a été repris sur de nouvelles indications depuis que Terrier, en 1886, a insisté sur les ressources que peut donner l'intervention chirurgicale dans les cas de ce genre.
Jusqu'alors on s'était borné à contenir ces hernies par des bandages as.sez semblables à ceux qu'on emploie pour les hernies ombilicales ; ce moyen doit être encore conservé pour les hernies qu'on parvient à réduire et à maintenir réduites de la sorte, surtout chez les sujets d'un certain âge. Mais la sensibilité gastralgique dont ceux-ci sont affectés fait que les bandages ne peuvent
(') K. BuDiN'GEn, Wiener Min. Woch., 1^97, n» 21, p. 491.
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souvent èlre tolérés; de plus ils tiennent mal en place et, se dérangent d'autant plus facilement que la hernie est située plus près de Tappendice xiphoïde. Quand les bandages sont mal tolérés, qu'ils ne maintiennent pas la hernie, lorsque celle-ci s'échappe aisément et donne lieu à des troubles digestifs et à des douleurs, enfin lorsqu'elle est irréductible en totalité ou en partie, il est indiqué de recourir à l'opération de la cure radicale, mais c'est une exagération manifeste de soutenir, comme l'ont fait Riou, Chailloux et Lebceuf, poussant à l'extrême les idées de Lucas-Championnière sur ce point, que toutes les hernies épigastriques doivent être traitées par la cure radicale : la hernie épigastrique n'est pas dangereuse et, dans l'application des indications aux(iuelles elle donne lieu, il faut se laisser surtout guider par la considération des troubles fonctionnels qu'elle détermine.
Le manuel de l'opération a été parfaitement établi par Terrier, d'al^ord, puis par S. Bonnet et par Le Page, dans leurs thèses, enfin par Vulpius dans le travail récent que nous avons cité.
Le premier temps consiste à découvrir la hernie par une incision verticale, à la circonscrire et à trouver son pédicule et l'orifice de la ligne blanche ([ui lui donne passage.
Si l'on se trouve en présence d'un lipome herniaire, on l'incise ensuite avec précaution pour découvrir le prolongement périlonéal qu'il peut renfermer; loi'squ'on a reconnu l'existence de ce dernier, ou lorsqu'on trouve un sac à parois facilement reconnaissables, on l'ouvre, on réduit l'intestin, on excise l'épiploon s'il en renferme, enfin on étreint le pédicule du sac par une ligature entre-croisée et l'on excise sa partie périphérique avec le lipome herniaire. On ne doit jamais pratiquer la ligature du pédicule avant d'avoir constaté l'existence ou l'absence du sac péritonéal qu'il peut comprendre et de l'avoir ouvert, s'il existe.
Il faut enfin procéder à l'occlusion de l'orifice herniaire, après avoir pratiqué l'avivement de ses bords. Cette occlusion est obtenue soit en comprenant tous les plans anatomiques, peau, tissu cellulaire, aponévroses, dans un certain nombre de points de suture entrecoupée au fil d'argent; soit, et mieux encore, en recourant à la suture à étages de la paroi, telle que nous l'avons décrite dans l'opération de la hernie ombilicale.
Le Page a réuni dans sa thèse l'indication de lU opérations de cet ordre, suivies dans 1 i cas au moins d'une guérison définitive, constatée au bout de plusieurs mois. Plus récemment encore, O. Vulpius put rassembler ii observations analogues avec C cas de récidive seulement. Niehuess a signalé III cas nouveaux avec une récidive seulement; Lebœuf cite li opérations de Championnière dans lesquelles la guérison s'est maintenue chez tous ceux des opérés qui ont pu être revus. Il faut néanmoins reconnaître que la plupart de ces opérés avaient continué à porter un bandage de précaution. Celui-ci paraît devoir être le plus souvent nécessaire ])our éviter la récidive, aussi ne sauraiton proposer la cure radicale uniquement pour atVranchir le malade de la servitude qui résulte du port de ces appareils.
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HERNIES SOUS OMBILICALES — ËVENTRATIONS — HERNIES DE CICATRICES
Il est rare d'observer à la région sous-ombilicale de la ligne blanche des hernies circonscrites analogues à celles de la région épigastrique. Je n'en ai vu qu'un exemple, chez une femme de quarante-cinq ans, mère de deux enfants, qui portait à quatre travers de doigt au-dessous de l'ombilic, sur la ligne médiane, une petite hernie globuleuse, douloureuse, facilement réductible, mais qui ressortait dès qu'on lâchait la pression. Cette hernie était grosse comme une pomme d'api; il y avait cinq ans que la malade en connaissait l'existence, un bandage analogue au bandage ombilical suffit à la contenir.
On ne trouve pas non plus à la région sous-ombilicale l'analogue de cette évenlration sus-ombil icale qu'on observe souvent chez les enfants qui ont une hernie ombilicale. J'ai vu, par contre, un certain pombre de nouveau-nés qui, concurremment avec une hernie de cette espèce, présentaient un écartement des muscles droits de l'abdomen, régnant sur toute leur longueur, de telle sorte que, depuis le pubis jusqu'à l'appendice xiphoïde, la ligne blanche entière dessinait une saillie verticale en forme de bourrelet, toutes les fois que l'enfant criait ou faisait des efforts. Je ne sais ce que devient cette disposition qu'on ne retrouve plus chez l'adulte ; il ne s'agit pas là d'une hernie en réalité, mais seulement d'une faiblesse de la paroi abdominale qui se laisse distendre.
Ce ne sont pas des hernies non plus que ces énormes éventrations sousombilicales qu'on observe si souvent chez les femmes dont les parois abdominales ont été distendues par un grand nombre de grossesses. Celte lésion qui doit en grande partie ses symptômes aux déplacements viscéraux qui l'accompagnent, prolapsus utérin, entéroptose, constitue une infirmité le plus souvent incurable et dont on ne pallie que fort incomplètement les inconvénients par le port de ceintures abdominales : quand l'éventration n'est pas trop étendue et que la femme qui la porte est jeune et en bon état de forces, il peut être indiqué de chercher à obtenir la cure radicale de cette infirmité par une opération analogue à celle que nous allons décrire.
Quant aux hernies qui se produisent à la faveur des cicatrices que l'incision de la ligne blanche sous-ombilicale laisse à sa suite dans les laparotomies, leur fréquence tend à diminuer depuis que les efforts de Pozzi et de Terrier (') ont fait substituer la suture par étages réunissant, plan par plan, les parties constituantes de la paroi abdominale, aux sutures entrecoupées au fil d'argent étreignant en masse les deux lèvres de la plaie. On les observe encore, néanmoins, surtout lorsqu'il y a eu suppuration de l'incision abdominale et tout particulièrement à la suite du traitement extra-péritonéal du pédicule des tumeurs utérines ou ovariennes (Homans) L'éventration cicatricielle présente dans ces cas une cavité limitée par un sac adhérent à la cicatrice, souvent très mince, présentant des brides qui le cloisonnent. L'orifice du sac est
(') Pozzi, Bull, de la Soc. de chir., 19 oct. 1887.
(-) Homans, Three hundred and eighly-four laparotomies. Boston. 1887.
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en rapport avec rétendue de la non-réunion des plans aponévroliques de Tabdomen et est constitué par un contour fdjrcux. Ces éventrations causent des douleurs abdominales et peuvent môme être le siège d'accidents d'étranglement dont Picqué (') a observé un exemple.
Personne n'aurait plus l'idée actuellement de recourir, pour obtenir la guérison de ces éventrations, au procédé qu'a employé Simon (de Ileidelberg) et qui a été décrit par Hadlicli. Il consiste à refouler la hernie avec ses enveloppes dans l'abdomen en l'invaginant en quelque sorte, puis à aviver et à réunir par la suture les téguments au niveau du point où ils s'enroncent dans l'orifice herniaire; l'adhésion (pi'on obtient ainsi maintient les ciiveloijpes de la iiernie derrière l'orifice herniaire qui se trouve oblitéré de la sorle: ce n'est qu'un dérivé du j)rocédé de la suture sous-culanée, préconisée par Wooil pour les hernies oml)ilicales. Il vaudrait mieux, connue l'ont fait Maas, Maydl, Picqué, Championnière, Schulten (-), ouvrir IVanchement l'éventralion, réduire son contenu, exciser les enveloppes de la hernie, sac et téguments, jus([u"à son pédicule, entîn suturer par étages les plans successifs de la paroi abdominale au niveau de l'avivement ainsi constitué. Pozzi, Quénu (^) ont insisté avec raison sur la solidité que donne à la ligne de réunion la suture des bords internes des muscles droits dont on a préalablement incisé la gaine. Dans un cas où l'écartemenl des lèvres de la plaie ne permettait pas d'amener ces muscles au contact l'un de l'autre, Pozzi a favorisé ce rapprochement au moyen de deux incisions libératrices pratiquées sur le côté externe de la gaine de ces muscles et permettant leur glissement.
CHÂPITIIK V HERNIES VENTRALES — LAPAROCÉLES
Sous le nom de hernies ventrales, Arnaud, puis Sir Astley Cooper (h'signaieni « toute hernie sorlant à travers la paroi antérieure ou les parois latérales de l'abdomen, mais non à l'ombilic ou par les anneaux ». Nous avons étudié à part les hernies qui se produisent sur la ligne médiane, au-dessus ou au-dessous de l'ombilic ; avec la majorité des auteurs, nous ne comprendrons donc sous la dénomination de Itcniies ventrales, de laparocèb'S, de Intérocùles, que les hernies qui s'échappent par un point des parois latérales de l'abdomen autre que les anneaux inguinal et crural.
Entrevues par Dionis, elles furent décrites d'abord par Lachausse. puis par Astley Cooper, plus récemment encore, mais très sommai remeni, par (iosselin, qui ne paraît avoir connu que celles de ces hernies (pii se font au travers d'une cicatrice. Leur histoire a été surtout élucidée par les recherches de Duplay, de MoUière, de Macrocki, et elle se trouve résumée dans deux bonnes thèses, celle de Reignier et celle de Ferrand.
(') I^. PicouÉ, Gazelle méd. de Puris, 18.S7, n» .j9.
Championnière, liiill. de la Soc. de cliir., Ojuillol IX'.ir). — M. \V. af Sciu'lten'. Fin^ka Lakatcsdlhkapel>t HaiidL, 1807, t. X.X.KVIII. p. 9!)1.
Pozzi, Quénu, Bull, de la Sur. de chir., 2i fév. 1897
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Lachausse, in IIaller, De hernia ventrali. Di.sp. chir., t. III. — A. Coopeh, Œuvres cliir., 1857, p. 55.5. — L. Gosselin, Leçons sur les hernies, p. 470. — S. Duplay, Traité de patli.. t. VI, p. 265. — Daniel Mollière, Congrès des sciences méd., 5« session. Genève, 1877. — F. Terrier, Bull, de la Soc. de chir., 1878, p. 561. — Macrocki, Beitrag zur Pathologie der Bauchdeclibrûche. Strasbourg, 1879. — A. Reignier, Thèse de Paris, 1879. — J.-J. Ferrand, Thèse de Paris, 1881. — Ernest-F. Neve, Brilish mcd. Journal, 8 juin 1889, p. 1294. — J. Macready. On Ihe rarer forms of ventral hernia. The Lancet, 1890, t. II, p. 1025. — Duret, Des laparocèles. Journal des se. méd. de IJllc, 1891, p. 529. — A. Broca, Cure d'une laparocèle. Gazelle hehdom., 1891, p. 428. — E. Villard, Sur une variété rare de hernie transpariétopropéritonéale. Arch. prov. de chir., 1895, t. II, p. 510. — D. Giordano, Conlribulo alio studio e cura del Laparocèle. Riforma medica, fév. 1893, n" 35. — Schoofs, Hernie ventrale du testicule. Arch. de méd. belges, avril 1895. — S. Duplay, Hernie épiploïque de la gaine du grand droit. Arch. gén. de méd., 1895, 8» sér., t. III, p. 476.
Étiologie. — Il existe, au point de vue de leur mode de production, deux sortes de hernies ventrales; les unes se font à la faveur d'une cicatrice ou d'une rupture complète ou incoiuplète de la paroi abdominale, les autres sont d'origine spontanée.
Les hernies cicatricielles sont le plus souvent traumatiques; le traumatisme peut avoir, en respectant la peau, rompu les aponévroses abdominales; tel le fait de Larrey où la rupture fut produite par un boulet arrivé à la fin de sa course; j'ai vu le même accident produit par le choc d'un timon de voiture, par une chute où le ventre avait porté sur un échalas de vigne. Plus fréquemment, il s'agit d'une cicatrice due à une plaie pénétrante de l'abdomen, coup de sabre (Seutin), coup de canif (Le Fort), coup d'épée (Cruveilhier), coup de serpette (Duplay), reçue plusieurs années auparavant.
D'autres fois, le traumatisme est d'ordre chirurgical; c'est l'ablation d'un fibrome de la paroi (Gosselin), l'ouverture d'un abcès pelvien (Berger) qui a donné lieu à la hernie ventrale.
L'éruption spontanée d'une suppuration intra-abdominale ou même de la paroi (Schleiter), une fracture de l'os iliaque suivie de nécrose (Macrocki), peuvent, en affaiblissant en un point les enveloppes du ventre, prodj^ire le même résultat.
Mais ces hernies peuvent survenir en l'absence de toute cause semblable. Elles s'observent alors surtout chez les femmes d'un certain âge, fortement chargées d'embonpoint; les hernies ventrales que j'ai observées au Bureau central étaient au nombre de 29 chez la femme, de G seulement chez l'homme. Sur les 29 cas de laparocèles appartenant au sexe féminin, 9 reconnaissaient une cause traumatique ou l'ouverture d'un abcèS; les 20 autres étaient des hernies spontanées. Celles-ci ne se présentent pi'esque jamais que dans l'âge adulte; ce n'est d'ordinaire qu'après la trentaine qu'elles révèlent leur existence, mais on peut admettre que l'époque de leur début précède de beaucoup leur origine apparente.
On a néanmoins signalé l'existence de hernies semblables chez de jeunes sujets : Monro cite, d'après son père, un cas où les deux reins faisaient hernie sous forme de tumeurs, sous les fausses côtes, chez un enfant nouveau-né; Macready a vu un jeune homme de seize ans qui portait, depuis sa naissance, une hernie ventrale à droite; s'il faut ranger parmi les hernies lombaires le fait décrit par Oscar Wyss comme une hernie ventrale congénitale ('), celui que Giordano a observé sur un enfant de huit ans est bien un cas de laparocèle ; la
(■) Oscar Wyss, Deitrâge zur Chir., Festschrift geiv. BiUrolh, 1892^ p. 1.
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hornic ventrale contenant le testicule, dont Schoofs a rappoilé l'observation, était ccrlainenient d'origine congénitale; mais ces fails exceptionnels ne peuvent être considérés comme du même ordre que ceux que nous allons plus particulièrement décrire. L'influence des grossesses et surtout des grossesses multiples sur la production des laparocèles est indéniable ; 89,6 pour 100 des femmes sur lesquelles on les observe ont présenté une ou plusieurs grossesses antérieures.
Anatomie pathologique. — 11 faut faire une distinction absolue, à ce point de vue, entre les bernies Iraumatiques et cicatricielles et les laparocèles spontanées.
Les bernies ventrales cicatricielles n'ont pas de lieu d'élection; l'orilice qui leur donne passage est dû à la solution de conlinuilé accidentelle des plans aponévroliques de la paroi; il est limité en général par un contour filjrcux très net, de dimensions essentiellement variables. Les enveloppes, formées par la cicatrice qui s'est laissée dislendi'c, sont le plus souvent très minces; il n'y a parfois pas de sac proprement dit, la cicatrice du péritoine étant confondue avec la cicatrice des téguments. Pourtant, à la longue, la tumeur augmentant de volume, le péritoine adjacent à la cicatrice se trouve entraîné au travers de l'orifice aponévrotique et constitue, vers le pédicule, un sac distinct (Le Fort). La cavité berniaire est souvent cloisonnée par des brides cicatricielk s; elle peut présenter des adhérences avec les viscères contenus, notamment avec l'épiploon. Il faut signaler comme une espèce particulière de laparocèles d'origine probablement traumalique celles cjui se font dans la i/aine du muscle droit; Boycr, Larrey, Ricbardson, plus récemment Duplay, ont rapporté des exemples lie cette variété rare de déplacement berniaire; les bernies, tantôt sont limitées par le feuillet antérieur de la gaine du grand droit, tantôt elles traversent ce dernier et deviennent sous-cutanées. C'est d'ordinaire la partie sous-ombilicale de la gaine qui leur donne accès; une rupture du muscle et du feuillet postérieur de sa gaine est la condition essentielle de leur production.
Les laparocèles spontanées ont un siège précis qu'Astley Cooper avait parfaitement déterminé. Elles se produisent au niveau de la lir/ne semi-lunaire de Spigel, qui correspond au l)ord externe du muscle droit de l'abdomen, et particulièrement à la jonction de l'aponévrose du muscle transverse avec le feuillet postérieur de la gaine de ce muscle; Mollière a insisté sur ce lieu d'élection des hernies ventrales. Sur cette ligne semi-lunaire et à travers les fibres du transverse, existent, suivant A. Cooper, des orifices vasculaires qui sont parfois originellement trop grands, et qui peuvent livrer une issue facile aux viscères. Ferrand, sans donner de preuves à l'appui, pense que la hernie se produit au niveau du point où les branches de l'artère épigastrique s'insinuent entre l'aponévrose du transverse et celle du petit oblique pour pénétrer dans la gaine du muscle droit.
Les laparocèles peuvent d'ailleurs faire issue par un point plus ou moins élevé de cette ligne; Macready, ainsi que nous l'avons dit, range les hernies inguinales obliques internes (vésico-pubiennes) dans la catégorie des laparocèles inférieures; tl'autre part, Sœmmering, Guy (de Thorne) et plus récemment Macready (') ont observé des laparocèles situées dans l'hypochondre droit.
Deux laparocèles peuvent coexister du même côté sur le même sujet ; dans le
(') jM.\creadv, luco citato, p. 205.
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cas intéressant que rapporte Giordano, des deux tumeurs, l'une siégeait peu au-dessus de l'arcade de Fallope, et Novaro, qui l'a opérée, l'a désignée sous le nom de laparocèle inguinale; l'autre hernie, située plus haut et en dehors, était sortie par une lacune créée par l'absence de la 10" et de la 11'= côte; c'était plutôt une hernie lombaire qu'une laparocèle. J'ai vu chez une malade deux laparocèles exister à droite et à gauche, mais elles n'étaient pas symétriques.
La hernie elle-même est tantôt intra-pariétale, recouverte par l'aponévrose d'insertion du grand oblique, contenue dans l'épaisseur de la paroi abdominale où elle s'aplatit et s'étale, comme le fait la hernie interstitielle intra-pariétale inguinale décrite par Tillaux; elle diffère de celle-ci par son orifice profond qui n'est pas l'anneau inguinal interne, mais un orifice accidentel, situé au-dessus de celui-ci. D'autres fois, la hernie présente, en avant de son renflement intrapariétal, un diverticule superficiel communiquant avec le premier par un orifice creusé dans l'aponévrose du grand oblique ; la hernie prend alors une forme en brioche. Enfin la hernie peut être toute superficielle, c'est le cas des hernies ventrales très volumineuses, et ne communiquer avec la cavité abdominale que par un anneau fibreux, ouvert dans les aponévroses de la paroi et souvent énorme.
Les laparocèles profondes comme celles qui ont été signalées par Terrier, par Furneaux Jordan ('), s'engagent dans un des orifices que présente le plan aponévrotique profond, au niveau de la Hgne semi-lunaire de Spigel; mais il en est qui sont pourvues d'un diverticule propéritonéal ; telle était la disposition qu'a observée, décrite et figurée Villard (de Lyon); dans ce cas, la hernie présentait un sac digitiforme qui venait faire saillie jusque sous la peau, tandis qu'en arrière de la paroi se trouvait un sac propéritonéal, semblable à un nid de pigeon, dont le diverticule superficiel n'était qu'une dépendance.
Le sac est parfois si mince, dans les hernies volumineuses où il a subi une forte distension, qu'il a pu être nié par les auteurs anciens ; il existe néanmoins, mais il est souvent difficile de l'isoler des téguments. Il adhère le plus souvent à l'orifice fibreux, mais il peut (Duplay) former un collet véritable qui étrangle le contenu de la hernie même alors que l'anneau fibreux a été divisé.
Ces hernies renferment généralement une grande quantité d'épiploon qui peut être adhérent; le cœcum, le côlon transverse y sont souvent contenus; on y a vu la presque totalité de l'intestin grêle (Jaboulay) et même, dans un cas, l'estomac (^). Nous avons mentionné le cas, jusqu'à présent unique, de Schoofs où le testicule était contenu dans le sac d'une laparocèle située sur le bord externe du muscle grand droit de l'abdomen. Il existe certainement des laparocèles qui, comme certaines hernies de la ligne blanche, ne sont constituées que par un lipome herniaire réductible, entraînant à sa suite, au travers de l'anneau aponévrotique qui lui donne passage, un tout petit sac herniaire en forme de doigt de gant; les hernies graisseuses latérales ont les mêmes caractères et donnent lieu souvent aux mêmes accidents douloureux que les hernies de la ligne blanche.
Lockwood cite un cas de laparocèle dont le contenu n'était constitué que par un des appendices graisseux du gros intestin.
Symptômes. — Diagnostic. — Accidents. — Certaines laparocèles, surtout (') Furneaux .Jordan, Birmingham med. Rev., fév. 1883, t. XIII, p. li.
(^) Petit, Hernie de l'estomac sur la ligne semi-bmaire de Spigel. Gazelle des hupit. de Toulouse, 1892, t. VI, p. 316.
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quand elles sont inlerstilielles et trcs petites, échappent complètement à l'examen; même superficielles, elles peuvent se cacher dans Tépaisseur des couches adipeuses sous-cutanées et la tumeur fait complètement défaut. Elles sont alors révélées par des troubles fonctionnels, par une douleur fixe qui s'exagère dans la toux et les efforts, qui disparaît souvent dans le décubitiis dorsal, parce qu'alors la hernie se réduit spontanément. Les laparocèles, et particulièrement les épiplocèles et les hernies graisseuses de cette espèce, déterminent souvent, en effet, des douleurs assez vives et nous les avons vues donner lieu à des accidents gastralgiques et dyspeptiques analogues à ceux par lesquels se signalent les hernies épigastriques.
La palpation fait reconnaître, dans l'épaisseur de la paroi, un point oij la pression réveille de la douleur; à ce niveau existe une rénitence particulière, et, si l'on exerce une pression plus forte, on a la sensation d'une réduclion qui s'opère avec un peu de gargouillement; le doigt s'engage alors dans un orifice dont il perçoit nettement le contour. Quand on fait cesser la pression et que le malade fait effort, le corps penché en avant, on sent une impulsion se communiquer au doigt et la tumeur devient de nouveau perceptible.
Les laparocèles un peu grosses sont faciles à reconnaître aux caractères des hernies; on n'a qu'à préciser si elles sont superficielles ou interstitielles, et à les distinguer des autres variétés de hernies qui leur ressemblent. Quand on réduit, en effet, une hernie ventrale qui paraît superficielle, il faut toujours s'assurer qu'on ne l'a pas seulement refoulée dans un renflement du sac contenu dans le dédoublement de la paroi abdominale ; en pareil cas, il persiste une tumeur étafée dans la paroi, plus ou moins molle ou pâteuse, suivant qu'elle renferme plus ou moins d'intestin ou d'épiploon, présentant encore de l'impulsion dans les efforts et la toux, et le doigt qui a réduit la hernie ne peut pénétrer librement à sa suite, en refoulant ses enveloppes jusque dans l'intérieur de l'abdomen.
Ces tumeurs interstif ielles ont de grands traifs de ressemblance avec la hernie inguino-inferstitielle, mais celle-ci s'en distingue par son siège, et les connexions qu'elle affecte avec l'arcade de Fallope, par l'ectopie testiculaire qui l'accompagne, enfin parce que le trajet inguinal n'est pas libre comme il l'est dans les hernies ventrales.
Quant aux hernies cicatricielles, leurs caractères sont trop faciles à constater pour qu'il faille les détailler; leur diagnostic ne présente aucune difficulté.
Les laparocèles spontanées et les hernies ventrales traumatiques s'étranglent assez souvent et leur étranglement est grave; la gangrène de l'intestin peut y survenir rapidement, ainsi que le prouve entre autres un cas de i\L Le Fort; cette gravité particulière est due probablement à ce qu'il s'agit d'un étranglement étroit, produit par un anneau fibreux. C'est, en elïet, le plus souvent le contour de l'orifice a])onévrotique qui est l'agent de l'étranglement: nous avons dit néanmoins que celui-ci avait pu persister après le débridement de cet anneau, le sac n'ayant pas été ouvert; le collet de ce dernier intervient donc pour une certaine part dans la production de quelques-uns de ces étranglements.
Les laparocèles profondes, lorsqu'elles s'étranglent, échappent parfois à l'attention du chirurgien, qui peut croire à un étranglement interne. Dans une remarquable observation de Terrier, ce ne fut qu'après avoir pratiqué l'incision de la paroi abdominale sur la ligne blanche, que cet auteur put sentir avec le doigt et même voir l'intestin qui s'engageait dans un sac contenu dans la paroi
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^ibdominale, en dehors du muscle grand droit. Une attention minutieuse, portée sur tous les points sensibles de la paroi abdominale, ferait en pareil cas soupçonner tout au moins la nature véritable des accidents. Signalons seulement l'erreur de diagnostic qu'on a pu faire en prenant pour des phénomènes d'étranglement, survenant dans une hernie ventrale, les accidents déterminés par une cholécystite(').
Même lorsqu'elles ne donnent lieu à aucun accident grave pour la vie, les laparocèles sont une infirmité très pénible : les bandages, les ceintures les contiennent insuffisamment; elles grossissent avec le temps, deviennent partiellement irréductibles ou perdent droit de domicile, et elles entrahient tous les inconvénients inhérents à cet état particulier des hernies.
Traitement. — Chez les gens âgés, affaiblis, malades, on s'efforcera de s'opposer au déplacement au moyen de ceintures à pelotes de formes variées, ou <le bandages analogues aux bandages ombilicaux ou, si la hernie est irréductible, en la contenant dans une sorte de suspensoir adapté à une ceinture bien fixée en place. Mais si le sujet est jeune encore, il faudra sans hésitation recourir à la cure radicale (Neve, v. Eiselsberg) ; celle-ci sera pratiquée suivant les règles que nous avons indiquées pour les hernies de la ligne blanche : incision du sac, réduction du contenu après libération des adhérences et résection, s'il y a lieu, de l'épiploon hernié ; excision complète du sac et de la partie exubérante des enveloppes; enfin suture en surjet des bords de l'incision du péritoine, réunion par étages des plans fibreux et des téguments de la paroi. Cette l'éunion peut présenter quelques difficultés lorsque l'orifice qui donne passage à la hernie est très large, ainsi que le montre un cas publié par Pitschke(^); il est vrai que la hernie ventrale en question était énorme et tombait presque jusqu'aux genoux; néanmoins l'opéré guérit. Les observations de cures radicales de laparocèles se sont multipliées dans ces derniers temps ; les cas récents que nous avons cités ont été presque tous soumis à cette inlei'vention. On ne saurait évaluer les chances de guérison définitive et celles de récidive que celle-ci présente; les résultats dépendent de la largeur de l'orifice, de l'état d'intégrité ou de dégénérescence des tissus fibreux et des muscles de la paroi. On fera sagement, après la guérison, de faire porter une ceinture munie d'une pelote pour soutenir la cicatrice.
L'étranglement de ces hernies doit être traité comme l'étranglement des hernies ordinaires. On s'est demandé jadis, et les thèses de Ferrand et de Reignier retracent ces discussions aujourd'hui sans portée, s'il ne valait pas mieux avoir recours à une laparotomie faite au voisinage de la hernie, pour agir sur l'intestin de dedans en dehors, que d'ouvrir largement la tumeur : l'expérience a prouvé que ce dernier parti était préférable; d'ailleurs il conduit seul à la cure radicale qui doit compléter la kélotomie. Les conditions sont tout autres lorsqu'il n'y a pas de tumeur extérieurement perceptible, comme dans l'observation de Terrier; la laparotomie médiane est alors indiquée comme s'il s'agissait d'un étranglement interne, et après avoir ouvert le ventre on dirigera les recherches vers le point où quelques signes locaux auront fait présumer l'existence d'une hernie profondément cachée dans la paroi.
(') Michaux, Bull, de la Soc. de chir., 6 mai 1896.
O H. PiTSCHKE, Cenlralblatt f. Chir., 1892, n° 24, p. 516.
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Paul Barbelle, Reneauliiic de Lagaranno cilani sur ce poiul ropiniou de Dolée, puis Garengeol, Lachausse et Balin, avaieul plus ou moins nellemeut indiqué l'existence de hernies ayant leur siège entre les dernières fausses côtes et la crête de l'os des ih^s; mais ce l'ut J.-L. Petit qui, le j)remier, détermina le point qui leur donne passage, et depuis lors les termes de hernies lombaires et de hernies de Petit sont restés synonymes. Cependant, eu ISCif), Grynfell (de ^loul [x'iliei), puis ijieritùl après Lesshatl, assignèrent à quelques-unes de ces hernies un trajet dill'érent de celui que leur avait décrit cet illustre cliirurgien. En ]8(!'J, enfin, H. Larrey présenta, sous l'orme de rapport, à l'Académie de médecine, un exposé complet des connaissances ([u'on possédait sur ce sujet. Depuis cette époque un assez grand noirdjre d'observations et quelques travaux d'ensemlile ont été puliliés sur la hernie lomljaii'e.
Grynfelt, .\[ontpcllici' mci.lirah ;ivril el juin l.SO(), l. XVI. — H. Laiîrev, DuII. de fAcad. de mcd., 1800, t. XXXIV, p. Mô. - P. Lesshafï, Arr/i. l'iii- Aiiiil., l'Iiijs. iiiid winsensch. Mediciii, 1870. ]i. '20i. — Rkioihx. Thèse de Paris, 1872. - tl. Braux. An-h. f. klin. C/u'r., 1879, t. XXIV, p. 201.—,). Wuu r, Berl. klin. Wnrii., 25 IV-v. 1880. — Du même. Ihid., (5 jaiiv. 1890. — Romanescu, Thèse de Paris, 1881.— K. Bayer, Ccntrnllilalt f. Cliir., 1888, n" 57, p. 086.— Hutcminson, Drilis/i nied. Journal, 15 Juillel 1889, p. 71.— Cl.-II. Mastin, On luinbar licrnia. Annnis of surgcrt/, I. XII, p. 20. — Oscar Wyss, Ueber llernia ventralis laleralis coni^enila. Billroth's Fcslsi'hi-ift. Sluligard, IS92, p. 1. — A.-B. Jucker, A case of liunbar and inguinal hernia, Amer. Journal of Obsletrics, 1895, t. XXVlI.i^. 580. — Macready, loco rit., [i. 20(3. —.1. Gi!AN(iE, Hernies rares. Tlièse de Lyon, 1896, p. i2,
Anatomie pathologique. — La hernie lombaii-e se distingue des hernies venlrah's par son siège, qui se trouve compris (Milre la dernière côte et la crête iliaque d'une part, la niasse sacro-lombaire et le bord postérieur du muscle gran<l oblique de l'abdomen de l'autre; mais les auteurs ne sont pas d'accord sur le point anatomique précis par leipiel elle fait issue. J.-L. Petit, dont l'opi-
Fw. 101. — Triniiglc de .I.-L. relit, (coté ih-uit).
GD, muscle urand dorsol. — GO, grand oblique. GI. crête iliaque. — TP, Iriaiigle de Pclil.
[P BEP.GER/1
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nion a longtemps été adoptée sans contrôle, avait admis qu'elle se frayait un passage à travers un triangle limité en bas par la crête iliaque, en arrière par le bord antérieur du muscle grand dorsal, en avant par le bord postérieur du muscle grand oblique; l'aire de ce triangle est occupée par le muscle petit oblique et par l'aponévrose postérieure du muscle transverse, que la hernie devrait traverser ou refouler devant elle pour se produire. Tel n'est pas, suivant Grynfelt et Lesshaft, dont les opinions ont été récemment soutenues par Bayer, le trajet que suivrait le plus grand nombre des hernies lombaires; ces auteurs ont décrit un autre triangle, situé bien au-dessus du précédent, limité en haut par la pointe de la dernière côte et par le bord du muscle petit dentelé inférieur, en arrière par le bord antérieur du muscle carré des lombes, en avant par le bord postérieur du muscle petit oblique de l'abdomen (triangle lombocosto-abdominal de Grynfelt). Ce triangle, laissé à découvert par l'écartement des bords du grand dorsal et du grand oblique de l'abdomen chez certains sujets, se présente avec une certaine ouverture lorsque l'insertion du petit oblique à la 12'' côte fait défaut; son fond n'est constitué que par l'aponévrose postérieure du muscle transverse, perforée à ce niveau pour le passage de la
branche abdominale de la der nière artère intercostale aortique. Ce serait, suivant Grynfelt, l'écartement des fibres \ " '^^ ' ' ^ aponévrotiques cjui laissent
\ —^^^ ^ ■ 1 passer cette artère, qui con-
\ . Ti^' ' J J stituerait l'anneau par où
s'échappe la hernie lombaire.
L'orifice qui lui donne passage peut encore affecter d'autres rapports ; H. Braun l'a vu creusé au milieu des insertions tendineuses que le muscle grand dorsal prend à la crête iliaque, immédiatement au-dessus de cette der-
FiG. 102. — Orifice creusé dans le muscle grand dorsal, nière; il existe CU cet endroit
donnant passage à une hernie lombaire anormale (H. Braun.) j^^, interstices qui donnent
1, muscle grand dorsal. — 2, grand oblique. — 3, petit oblique nassao'C à des rameaux nerveuX — 4, crête iliaque. — 5, la 12° côte. — G, place du triangle de 1 ' ' o
j.-L. Petit. — 7, orifice lierniaire. émanant des 2*= et o<= pau'cs
lombaires, et c'est en suivant ces nerfs qu'un abcès par congestion aurait frayé la voie à la protrusion ultérieure des viscères. Les examens fondés sur une autopsie sont rares, dans les cas de ce genre ; les opérations sont plus exceptionnelles encore ; aussi doit-on rester dans le doute sur celle de ces dispositions qui est la plus fréquente; un fait anatomique observé par Ilutchinson semble néanmoins confirmer l'opinion soutenue par Grynfelt, Lesshaft et Bayer.
Oscar Wyss a décrit sous le nom de hernie ventrale latérale une véritabl e hernie lombaire dont il a pu faire l'autopsie chez un enfant atteint de malformations multiples et qui mourut à la suite de l'opération de cure radicale d' une hernie inguinale. La hernie s'était fait jour au travers d'une perte de substance creusée dans les insertions les plus postérieures du muscle grand oblique, com-
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pliquée d'une absence de la moitié postérieure du petit oblique et d une partie du transverse : en même temps que cette anomalie musculaire, on eonslalail, du côté de la hernie, l'absence d'une côte surnuméraire qui existait du côté opposé. Le siège apparent de la hernie se confondait avec celui des hernies de Orynfelt; il semble donc rationn^el de la rattacher aux hernies lombaires et non aux laparocèles; la même observation pourrait s'appliquer à l'une des hernies ventrales observées et décrites par Giordano, hernie dont l'issue avait été favorisée par l'absence des insertions du petit oblique à la 10'' et à la li*^ côte.
Enfin Macready rattache à la hernie lombaire une sorte de hernie ventrale due à l'insuffisance congénitale des muscles larges de l'abdomen et doni il cite plusieurs exemples ; il s'agit dans les cas de ce genre d'une éventralion plutôt que d'une hernie. C'est à un état de ce genre qu'il faut probablement rapporter la hernie décrite comme une hernie lombaire par Jucker et opérée par lui, hernie qui sortait par un orifice s'étendant en largeur de l'ombilic à la crête iliaque et qui tombait presque jusqu'au genou.
Grange, qui a réuni dans sa thèse 45 observations de hernies lombaires, n'a trouvé de renseignements précis sur l'orifice de sortie que dans 20 d'entre elles ; cet orifice était constitué 9 fois par le triangle de Petit, 2 fois par celui de Grynfelt, 5 fois par une anomalie musculaire congénitale, 2 fois par une ouverture des muscles grand, ])etit oblique et transverse, enfin à travers le muscle grand dorsal, i)ar une échancrure congénitale de l'os iliaque, par une perle de substance due à une nécrose, par une cicatrice, chaque fois dans un cas.
Quoi qu'il en soit, ces orifices ne présentent pas, au doigt qui les explore, un contour fibreux net: il n'y a le plus souvent
pas d'anneau à proprement parler. La hernie elle-même manque souvent d'enveloppes extérieures et elle se trouve presque sous-cutanée ; d'autres fois, ainsi ([ue l'a constaté Ravaton au cours d'une o])ération, elle est revêtue d'un pian de fibres musculaires.
Hutchinson, en disséquant une hernie lombaire, ne jnit retrouver le sac, soit que celui-ci se fùl l'éduit dans l'abdomen avec la hernie ou qu'il n'existât même |»as; un certain nombre de hernies lombaires paraissent en elfet n'être constituées (jue par des hernies graisseuses (Marmisse) ; les côlons ascendant ou descendant peuvent également y prendre part sans refouler devant eux le péritoine. Le plus souvent néanmoins, ces hernies possèdent un sac périlonéal renfermant de l'épiploon, une partie du gros intestin et même de l'intestin grêle (Ravaton, Hume). Dans un fait de Monro, les deux reins, dans l'observation de Bayer, l'un d'eux, paraissaient s'engager dans la hernie ; enfin, dans le cas de Jucker, l'estomac lui-même avait suivi le côlon et l'intestin grêle dans le déplacement.
FiG. Iiir.. — Douille lieriiio lomboiro on plutôt veiiliule ilac ;i l'iiisul'lisance coniiXMiitale (les muscles (le l'alKloinen. vue peiidaut uu e^ji-t (Macieaily).
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On ne saurait considérer comme une hernie lombaire véritable les faits comme celui qu'a publié Péan('), où un anus contre nature consécutif à une colotomie lombaire avait donné lieu à un prolapsus volumineux de l'intestin.
Étiologie. — La hernie lombaire est un peu moijis fréquente chez la femme que chez I homme (15 cas sur 52, Mastin; 18 seulement sur 45, Grange). Dans la statistique de Grange, sur 45 cas la hernie siégeait à gauche 20 fois, à droite 16 fois, 2 fois seulement elle était bilatérale; dans 0 cas le côté n'était pas indiqué.
Rarement elle est congénitale; on n'en connaît guère que 5 exemples; elle a été observée chez des enfants 8 fois, 22 fois chez l'adulte ; dans 1-4 cas après la cinquantaine.
Le traumatisme n'a été noté par Braun que dans 9 cas sur 29 comme étant la cause efficiente de la hernie; les causes prédisposantes sont les grossesses répétées, la surcharge graisseuse, les efforts de toux, l'affaiblissement produit par une maladie. Dans un des cas que j'ai observés, la hernie s'était développée
chez un homme atteint d'une scoliose .->- ' ' très prononcée et chez lequel, du côté
^1 - ' opposé à la déviation vertébrale, les der-
nières côtes touchaient la crête iliaque; le peu d'espace qui restait libre avait donné passage à une hernie lombaire qui était probablement une hernie graisseuse. Des abcès par congestion, dans les cas de Campbell, de Wolff, de Bayer, ^ avaient frayé la voie à la hernie chez de jeunes enfants ; la même cause a été 7 signalée, même à un âge avancé, par Duplay et par Brauij.
Symptômes. — Diagnostic. — Accidents. — La présence d'une tumeur molle, présentant de l'impulsion dans la toux et les efforts, généralement sonore, parfois mate et pâteuse, réductible avec une sensation de gargouillement ou de crépitation spéciale, et siégeant à la région lombaire entre les dernières côtes et la crête iliaque, suffit à caractériser la hernie lombaii-e. Quand la tumeur est réduite, les doigts s'engagent dans l'orifice qui a donné passage à la hernie et peuvent reconnaître si celle-ci s'est faite par le triangle de J.-L. Petit, par le triangle lombo-costo-abdominal supérieur de Grynfelt et Lesshaft ou par quelque autre point du voisinage.
Aussi la hernie lombaire ne semble-t-elle pas au premier abord pouvoir prêter
FiG. loi. — Hernie lombaire chez un enfant. (O. Wyss.)
(') PÉAN, Clin, chir., 1890, t. VII, p. 621.
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à des erreurs de diagnoslic ; et pourtant dans deux cas, l'un dû à Coze ('), l'autre à Dolbeau(^), une tumeur de ce genre a été prise pour un al)cès migrateur; dans le cas de Dolbeau même, la tumeur fut incisée, l'intestin fut ouvert et il en résulta une fistule stercorale qui, néanmoins, guérit spontanément.
Dans un autre cas observé par Coze, une liernie lombaire fut prise d'abortl pour vuie hernie musculaire.
Je n'insisterai pas sur les signes qui permettront d'éviter une confusion qui ne serait jamais commise si l'on songeait à la possibilité d une hernie dans la région en question, si l'on consitlérait qu'un abcès présente toujours de la fluctuation, que la tumeur lombaire coïncide le plus souvent en pareil cas, avec une tumeur abdominale et iju'on peut renvoyer de l'une à l'autre la sensation (le flot, enfin que la réduction et la réapparition de la tumeur ne présentent })as les mêmes caractères quand on refoide dans la profondeur une collection licluide i\\ù a traversé la paroi abdominale ou quand on l'éduii le conlenu d'un sac herniaire. Inutile de dire également qu'une hernie musculaire ne présenterait ni réductibilité réelle, ni la possibilité de trouver un orifice creusé dans la paroi abdominale à la suite de la disparition de la tumeur.
Pour ce qui est du contenu de la hernie, on sera souvent obligé de rester dans le doute ; la malité, la consistance lobulée, la sensation de ci'épitation spéciale qui accompagne la réduction, feront penser à une simple hernie graisseuse ; la présence du côlon ascendant ou descendant pourrait être décelée par l'administration d'entéroclysmes.
Dans un fait observé par Basset (■"'), la hernie avait il'abord été prise pour un lipome ordinaire ; il s'agissait probablement d'une hernie graisseuse.
La hernie lombaire, dans un certain nombre de cas (J. Cloquet, Marquez, Triponel, Grynfelt), déterminait des troubles fonctionnels, des coliques et môme des vomissements que faisait cesser la réduction de la tumeur.
Des accidents (Tétrnnfilenient furent observés dans les cas signalés par Garengeot, Ravaton, J.-L. Petit, Schraube et Hume. Dans le fait de Garengeot ('), l'étranglement se termina par la mort; dans celui de J.-L. Petit (■'), l'issue de la com})licalion n'est pas connue. La hernie fut réduite au bout de quelques jours par le taxis, dans l'observation de Schrauljc (''). L'opération fut pratiquée dans les cas de Ravaton (') et de HumeC*) : dans le premier l'opéré guérit; dans le second où l'intestin, étranglé par une bride, était gangrené et où il fallut pratiquer un anus contre nature, l'opération fut suivie de mort.
Traitement. — Onand la hernie présente des accidents d'élranglement. nul doute qu'il ne faille pratiquer la kélotomie le plus promptement possible, si la léduction n'a pas été obtenue par le taxis en temps opportun. L'opération sera faite suivant la méthode ordinaire ; le débridement sera pratiqué à ciel ouvert, dans l'étendue nécessaire, afin qu'on puisse saisir et lier les Ijranches de l'intercostale inférieure ou des artères lombaires qui pourraient être intéressées.
(•) Coze, Remœ de méd. de t'Est, 187i, t. I, p. -i07. n Dolbeau, Thèse de Pnris, 1SG9, ji. 2i (cilé par Billelou). (') Basset, Union médicate, 1864, p. 578. (*) Garengeot, Traité des opérations, 17.">1, t. I. p. ."liO. (^) .I.-L. Petit, Traité des maladies cldruri/icates, I7S5, I. II, p. i'A) C') SciUiAUiîE, Preussisrlie med. Zeitung, 18(j5, p. ^Gô. (') Ravaton, Traité des ptaies d'armes à feu, 17."iO, oljs. 00, p. '2i7. (*) G. -II. IIu.ME, Brilish med. Journal, 1.3 juillet 1881», p. 75.
traité de chirurgie, 2"= édit. — VI.
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Les hernies lombaires réductibles sont maintenues au moyen de ceintures pourvues d'une pelote lombaire ou, mieux encore, d'un véritable bandage à ressort. Macready, dans son livre, figure un bandage d'un modèle spécial qu'il a fait fabriquer pour une double hernie lombaire; mais de plus en plus on en vient à sovimettrè les hernies de ce genre à l'opération de la cure radicale. Celle-ci a été pratiquée par Ed. Owen, par Gozo, par Giordano, par Zucker; le manuel de ces opérations ne peut guère être réglé d'avance ; nous voyons que dans deux cas au moins (Owen, Zucker) les chirurgiens ont éprouvé de grandes difficultés quand il s'est agi do fermer l'orifice herniaire ; ici, mieux qu'ailleurs, l'on pourrait mettre à contribution les procédés de myoplastie destinés à fermer la brèche de la paroi avec un bouchon organique ou à étaler en avant de lui pour le renforcer un lambeau musculaire.
Ici comme dans toutes les cures radicales, le sac doit être disséqué et excisé aussi largement que possible ; pour pratiquer la restauration de la paroi et l'occlusion du trajet herniaire par la suture à étages, on se guidera sur les conditions anatomiques de chaque cas particulier.
CHAPITRE VII HERNIE OBTURATRICE
La hernie obturatrice est celle qui se fait par le trou sous-pubien; on l'a également désignée sous les noms de hernie par le trou ovalaire (Garengeot), de heraia iliaca anlerior (Hesselbach), de tliyroïdeal hcrnia (A. Cooper), de hernie sous-pubienne (A. Bérard). Garengeot, en 1745, a publié dans les M^';/?o)Ve.s c/e l' Académie de chirurgie le premier travail connu sur cette variété de hernie, déjà observée par Arnaud et par Duverney, et dont l'existence avait été contestée par Reneaulme de Lagaranne. Depuis lors, mais surtout depuis une vingtaine d'années, un certain nombre de travaux ont eu pour objet l'étude de la hernie obturatrice et portent à plus de 160 le nombre des faits de cette nature qui ont été publiés. En 1891, Piequé et Poirier ont fait paraître dans la Revue de Chirurgie sur cette sorte de hernies une monographie des plus complètes, appuyée sur une étude anatomique approfondie de la région obturatrice; nous aurons à faire de nombreux emprunts à ce travail, au cours de la description que nous allons faire de la hernie obturatrice
Garengeot, Mémoire sur plusieurs hernies singulières. Mém. de l'Amcl. roy. de chir.. 17i.", t. I, pari. iM, p. 353. — Vinson, Thèse de Paris, 1844. — Rojian Fischer, Beilrage zur Lehre ûber die Hernia obturatoria. Lucerne, 1856. — Pimbet, Thèse de Paris, 1882. — Fr. GRi'N- FELD, Om hernia foraminis ovalis. Afliandl. for Doctorgr. i med. Copenhague, 1883. — C. Brunner, Ilerniologische Beobachlungen. Deilrâge zur klin. Chir., 1880, t. IV, p. 262 et 287. — S. Auerbach, Mïmch. med. Woch., 1890, l. XXXVII, p. 737, 754 et 774. — Krônlein, Ueber die Bedeutung des Howship-Romberg'schen Syniplomencomplexes. Beilr. zur klin. Chir., 1890, t. VI, p. 195. — English, K. k. Gesellsch. dèr Aerzte in Wien, 7 nov. 1890. -■ Du MÊME, Ueber Hernia oBturatoria. Leipzig u. Wien, 1891. — Picqué et Poirier, Étude sur la hernie obturatrice. Reî)He de chir., 1891, t. XI, p. 693. — Max Pichert. l'eber einen Fall von Heinia oljturatoria. Diss. inaug., Berlin, 1891. — Rochet, Hernie olituratrice, phlegmon slercoral de la cuisse. Clinigue, Bruxelles, 1891, p. 177. — Rose, Weitere Beobachlungen uber
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den BruchschniU. Deutsche Zeits. f. Chii'., ISO^, t. XXXV, p. I. — A.-R. Anderson, A case of strangulatcd fenioi-al and ol)turator herniœ. Laitcet, 1892, t. II, p. 7 M. — J. Mason', A case of slrangulated obl,uralor hcrnia, recovery. St~DnrthoL hosp. Rep.. 1891, t. XXVII, p. G5. — ri.-C. Wyman, On slrangulated obturalor hernia wlth report of case curcd hy opération. Ann. surfi. Pliilnd.. 1893, t. XVII, p. 57. — V. von' Rooner-Gusemtiial, Uebcr einen Fall von Ilernia obturatoria incarcerala compléta mit Vorlagerung der Tuba und des Ovariuni. Wiener med. Presse, 1893, n" 26. — BoncK, Démonstration einer Praparatcs von Hernia obturatoria. Deutsche Gesells. /'. Cliir., 1895. — Geiîdes, Ein Fall von Hernia obturatoria incarcerala. Deutsche med. Woch., 1895, t. XXI, p. 83. — C. Berger, De la hernie obturatrice. Thèse de Lyon, 1895. — Landerer, Beitrag zur différent. Diagnose der Hernia obturatoria. ChiriirgUche Ileitrâf/e, Benno-Schmidt's Zeitschrift. 1890. — Borciiard, Beitrag zur Casuislik der eingeki<Miuiilen Bruche. Deutsche Zeits. f. Chir., 1890, t. XLIIl, p. 242. — Sinigar, A case of slrangulated o])turalor hernia. Dritish med. JournnJ. 0 mars 1897, t. I, p. 587. — Dehner, Zwei Falle von Hernia obturatoria. Inntiy. Diss. Fribourg. iS97.
CARACTÈRES ANATOMIQUES
La hernie obLuralrice présente des variétés anatomiques assez nomijreuses et fort, importantes à considérer; celles-ci dépendent dn trajet suivi par la hernie, des rapports ([u'elle all'ecle et des organes qui y sont contenus.
A. — TRAJET DE LA HERNIE
1" Le canal soas-pubi(Mi, (|Lii donne normalcnii'nt passage au nerl' el aux vaisseaux obturateurs, est le trajet que suivent le plus souvent les hernies. On sait que le trou sous-pubien est fermé par une aponévrose d'insertion, la n>embrane obturatrice qui, en bas, est formée par un plan fibreux simple etijui s'insère (Poirier) sur tout le pourtour de ce trou, à la face pelvienne des os, pubis, ischion, <jui le limitent; cette lame fibreuse, par ses deux faces opposées, donne attache aux muscles obturateurs interne et externe : vers la partie supérieure du trou sous-pubien, cette membrane interosseuse s'épaissit et vient se fixer à la lèvre postéro-interne ou pelvienne de la gouttière oblique que présente à ce niveau la face inférieure de la branche horizontale du pubis, tandis qu'une autre lamelle fibreuse résistante s'insère à la lèvre antéro-externc ou cotyloïdienne de cette gouttière ; c'est la membrane obliu-atricc externe (Poirier) qui inférieurement va se réunir à la membrane obturatrice interne. Il résulte de cette disposition, dont nous ne pouvons mentionner tous les détails, que la membrane obturatrice, simple à sa partie inlerieure, se dédouble vers sa partie supérieure pour se jeter sur les lèvres antérieure et postérieure de la gouttière sous-pubienne, et pour conqiléter de la sorte un canal ostéo-fibreux que le. nerf el les vaisseaux obturateurs traversent de dehors en dedans, de haut en bas et d'arrière en avant. C'est ce canal que suivent dans toute sa longueur les hernies olduratrices appartenant à la première variété, qui est aussi la plus commune ; elles cheminent donc immédiatement au-dessous du pubis, entre les membranes obturatrices interne et externe, depuis l'orifice interne ou pelvien de ce trajet, limité par le bord mousse de la goullière sous-pubienne, en haut, et en bas, par l'arcade aponévrotique qui donne attache aux fibres de l'obturateur inlerne —
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jusqu'à son orifice externe qui est formé par le bord antérieur de la gouttière sous-pubienne et par une arcade fibreuse donnant insertion aux faisceaux de l'obturateur externe.
2» Dans une deuxième variété, la hernie, au lieu de sortir par l'orifice externe du canal sous-pubien, sort autravers du muscle obturateur externe, en profitant de
l'écartement de ses faisceaux supérieur et moyen. Voici comment Picqué explique la formation de cette sorte de hernie, dont les observations de Hilton, de Chiene, de Lorinser, de Bowlby, de Scott Lang, d'Auerbach, de Borck, sont des exemples. Nerfs et vaisseaux obturateurs se divisent ilans le canal souspubien, et de cette bifurcation résulte un deuxième faisceau vasculo- nerveux qui descend entre les deux membranes obturatrices et se dégage entre le faisceau supérieur et
FiG. 105. — Région obluratrice, vue par sa face aulérieure après l'ablalion ^ n ■ des muscles; on y voit les deux membranes obturatrices, et les orifices t^ laiSCeau moyen qu'elles laissent pour le passage des vaisseau.x. l'obturateur ex-
A, tronc de l'artère obturatrice. — A, A", ses branches de bifurcation. — En terne ' cette bifurcahâut l'orifice du canal sous-pubien donnant passage au tronc de l'artère
obturatrice. tion Crée une nou-
velle voie pour les
hernies qui, ayant pénétré dans le trajet sous-pubien par son orifice interne, descendent entre les deux membranes obturatrices, et arrivent à l'extérieur par l'interstice musculaire en question. Dans les observations que nous venons de citer, en effet, il est expressément indiqué que la hernie faisait issue au travers du muscle obturateur et que la portion supérieure de ce muscle prenait insertion au-dessus de l'orifice herniaire. Nous verrons que les hernies appartenant à cette variété affectent des rapports très différents de ceux que possèdent les hernies qui traversent le canal sous-pubien dans toute .sa longueur.
3° Les hernies de la troisième variété sont recouvertes par le muscle obturateur externe ; comme celles de l'es pèce précédente, elles sont probablement descendues entre les deux membranes obturatinces, mais au lieu de se produire à l'extérieur en traversant le muscle obturateur externe, le sac herniaire s'étale entre ce muscle et la membrane obturatrice interne (Picqué), en profitant de l'interstice qui se trouve normalement occupé par du tissu adipeux à ce
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niveau ('). Les cas de Vinson, de Hewelt, de Romberg, appartiennent à cette catégorie.
Roman Fischer avait admis Texistence d'une quatrième variété de trajet herniaire dans laquelle la heride profiterait, pour sortir, d'un orifice donnant passage aux vaisseaux qui vont à l'articulation coxo-fémoralc (fig.
d05 A"), et apparaîtrait entre la membrane obturatrice externe e!
rincisure cotyloïdienne; Picqué, en passant en revue toutes les observations, n'a pu trouver d'exemple de cette disposition. Englisch, dans un travail récent, a beaucoup compli(jué la classilication des hernies ol>turatrices, en décrivant comme autant d'espèces ([istinctes certaines dispositions anatomiques anormales du trajet.
En effet, dans certains cas, le trajet de la hernie obturatrice peut affecter une disposition plus complexe : dans un fait observé par Chassaignac, le sac était bilobé; d'une part il sortait par l'échancrure en arcade qui donne passage aux vaisseaux, tandis que sa partie inférieure était cachée par le muscle obturateur externe.
Il faut enfin signaler comme
Fig. lOG. — Poupe de la région obluralrice et du canal sous-pubien.
BIIP, coupe de la branche horizoulale du pubis. — BAI, coupe de la branche asceuilaiilc de l'iscbiou. — MO, membranes obluratriees , leur liifurcalion. — OI, muscle obUiraleur interne. — OE, muscle oblurateui- e.xlerne. — NG, nappe graisseus(t qui sépare ces muscles. — RA, aponévrose du relevcur de l'anus. — NVO, vaisseau:; el nerfs obturateurs. — P\0, pelolou adipeu.x du canal sous-pubien. (PoiiMer.)
tout à fait exceptionnelle la disposition observée par J. Cloquet sur une pièce déposée par lui, en 1810, au musée Dupuytren, el où la hernie paraissait s'être produite au centre de la membrane obturatrice.
Dans un l'ail également unique, puldié par Fiaux(-), une l)ride fibreuse très résistante, lendue transversalement, divisait en deux l'orifice herniaire el avait déterminé l'étransleinent de la hernie.
B. — RAPPORTS DE LA flERNIh'
\" Avec les muscles. — Qu'elles soient sorties du trajet sous-pubien, ou qu'elles aient traversé l'inlerslice des faisceaux du muscle obturateur externe, les hernies de la première et de la deuxième variété se trouvent recouvertes par le muscle pectiné; la hernie augmentant de volume, le sac peut s'étendre au-dessous des adducteurs superficiels (Fischer), remonter même sous le muscle petit adducteur (J. Cloquet) ou se dégager entre le moyen adducteur et le pectiné et devenir
(') Voy. fig. 100, NG.
(-) Fi.\u.x, Gaz. des liùp., ISiO. p. .',S0.
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superficielle (Garengeot, Eschenbach). Les hernies de la troisième variété restent, bien entendu, recouvertes et limitées dans leur développement par le muscle obturateur externe, à la surface profonde duquel elles sont situées.
2» Avec le nerf et les vaisseaux obturateurs. — Picqué, qui a soumis à ce point de vue les observations à une investigation minutieuse, est arrivé aux conclusions suivantes :
Quand l'artère obturatrice nait de Thypogastrique et qu'elle affecte son trajet normal, la hernie de la première vai'iété, celle qui traverse le canal sous-pubien dans toute son étendue, passe, dans la grande majorité des cas, entre la portion osseuse du conduit et le faisceau vasculo-nerveux; l'artère obturatrice est donc située en arrière du collet du sac et un peu à son côté externe; le nerf est rejeté du même côté que les vaisseaux. Il peut arriver cependant que la hernie ait dissocié le paquet vasculo-nerveux, et que les vaisseaux affectant avec le sac leurs rapports ordinaires, le nerf se trouve déjeté en dedans du sac (Trélat). Dans un cas, Gadermann a vu l'artère obturatrice située en avant de la hernie. Dans les hernies qui traversent le muscle obturateur externe (hernies de la seconde variété), la situation des vaisseaux est plus sujette avarier, sur la pièce présentée par Borck au A'ingt-deuxième Congrès des chirurgiens allemands, le nerf obturateur était situé en dehors et en arrière du collet du sac, séparé de celui-ci par l'artère et par la veine, mais un rameau de l'artère contournait la demi-circonférence inférieure du collet. Le nerf est le plus souvent placé en avant du sac herniaire ; souvent aussi les vaisseaux l'accompagnent et peuvent même s'enrouler (Scott-Lang) autour de la partie interne du collet(').
Mais ce qu'il importe surtout de noter, c'est que, dans un grand nombre de cas, la bifurcation de l'artère obturatrice embrassait le collet du sac (Vinson, Hewett, Bowlby, Stanley, Auerbach, Picqué), qui se trouvait entouré de la sorte par un cercle artériel plus ou moins complet. Quelle est l'influence des anomalies d'origine et de distribution de l'artère obturatrice sur ces rapports, si importants au point de vue des hémorragies auxquelles expose le débridcment? C'est ce qu'on ne saurait établir faute de données anatomiques précises. De l'examen des faits auquel s'est livré Picqué, il résulte que si, dans les hernies obturatrices de la première variété, les troncs vasculaires et le nerf sont plus souvent situés en arrière et en dehors du collet du sac; si, dans les hernies de la deuxième variété, ils sont plus fréquemment placés en avant de la hernie, la distribution des principales branches de division de l'artère et leur parcours sont assez incertains pour qu'on ne puisse i^épondre d'en éviter la blessure au moyen d'une incision conduite dans un sens déterminé.
(') Englisch a résumé de la manière suivante les rapports de l'artère obturatrice et du collet du sac, d'après les observations anatomiques connues; l'artère était :
En arrière du sac, dans les cas de Lawrence, King, Gressent, Maréchal, Lorinser, Chiene, M. Cooper, Seutin, Rust;
En arrière et en dehors, dans ceux d'IIippolyle et de Jules Cloquet;
En arrière et en dedans, dans les cas d'Astley Cooper et de Smith;
En dedans du sac, dans les cas de Manec, Astley Cooper, Lawrence, Gadermann, Rayer- Vinson, Hewett;
En avant et en dedans, Gadermann; En avant directement, Tatum-Stanley;
En avant et en dehors, dans les cas de Cruveilhier, Josse, Didion, Goodhardt; En dehors, dans les cas de Ilippolyte et .Jules Cloquet, Cruveilhier, Rust, Demeaux, Bouvier, Hewett, Hilton, Schuh, Trélat, Minier, Chassaignac, Robcrts.
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C. — CONSTITUTION DE LA HERNIE
Le xar lii'f)iiuiri\ (riim; capacité variable, est souvent assez mince : Auerbnch l'a vu donner insertion, par sa face externe, à un lipome h<ymiairc, probablement constitué par le pelolon a(li]>eux qui comble, à l'état normal, le canal sous-j)ubien. Assez Iréqueroment, dans des autopsies, on a vu le canal occupé par un divcrticule péritonéal, sorte de petit sac digitil'orme, ne renfermant aucun viscère (Griinfcld). La hernie oliluratrice présenle-l-elle un collet analogue à celui qu'on observe dans presque toutes les hernies anciennes? Le fait est probal)le, mais les notions qu'on possède sur l'oi^ganisalion et les rapports de ce collet manquent de précision : il paraît siéger au niveau de l'orifice pelvien du canal sous-pul»ien, qui est en même temps le point le plus rétréci de ce Irajet; mais est-il à la même [dace dans toutes les variétés de la hernie oblurairice? c'est ce que nous ne saurions dire. Même incertitude sur les connexions, les adhérences, qui unissent le collet du sac à la membrane obturatrice interne. O qui est certain, c'esl (|ue ce collet peut s'organiser et même s'oblitérer par i-étraction. Szigmondi a signalé un cas dans lequel l'orifice du sac déshabilé n'était plus représenté que par une cicatrice plissée (stigmates de Gloquet), que présentait le péritoine au niveau du trou olituraleur. Un fait intéressant à noter <'st la présence assez fréquente, en avant du sac herniaire, de pelotons graisseux qui lui adhèi'cnt cl qui peuvent être considérés comme de véi-itables lipomes herniaires (Auerbach, Gerdès). Dans le cas de Gerdès, l'intestin était situé immédiatement au-dessous de ce lipome ; l'auteur admet qu'il y avait absence de sac herniaire, mais il est beaucoup plus proliable que celui-ci élait très mince, adhéi enl au lipome, el que l'opérateur (M1 excisant celui-ci, a ouveii le sac sans s'en doulcr.
Le contenu de la hernie jiaraît généralement constitué par de Vintestiu grêle; comme c'est, à l'occasion d'accidents survenus dans les hernies de ce genre (pi'on a l'occasion d'en pratiquer l'examen, l'intestin présente le plus souvent les lésions de l'étranglement el (le rinflammalion qui lui fait suile. Les cas dans lesquels une portion seulement de la circonférence intestinale esl comprise dans une hernie obturatrice ne sont pas rares; Engiiscli a eommuni([ué récemment à la Société de médecine de Vienne un nou\el exemple de ces pincements Intérorix. L'inlestin étranglé }U'ésenle assez souvent des adhérences avec le sac herniaire; c'est un point sur le((nel nous reviendrons par la suite. On a pu trouver également. Vi'iiiplonii (Gloqui'l, Trélat), VapponUre iléo-avcnl (Nicaise), ou un (li rertlrnli' intestinal (Lallemand) dans ces hernies.
Un fail |)lns intéressant à retenir est la présence assez fréquente de la vessie, ol)servée par Fischer et par Piml)el, dans les hernies obturatrices, et celle des oir/aiH's f/éiiitanx de la fouine. La hernie de l'ovaire el de la trompe dans le Irou sous-puljien, signalée par Rusl, par (iressenl, par Gliiene, par Blasina, par Kiwisch, a fait l'oltjet d'une intéressante communication de Picqué à la Société de chirurgie; dans un cas jusqu'à présent uniipu^, Brunner a vu non seulement un ovaire et les deux Ironipes, mais l'uléi'us lui-même compris dans une hernie olituratrice. Nous n'insistons pas acIuellcMuenl sur ces déplacements, qui feront l'objet d'une étude particulière.
La hernie ol)luratrice est assez souvent bilatérale; Ghiene en a vu trois sur le
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même sujet, deux à droite et une à gauche ; deux de ces hernies contenaient les trompes et paraissaient formées aux dépens du péritoine des ligaments larges droit et gauche.
ÉTIOLOGIE — MODE DE PRODUCTION
La hernie obturatrice est beaucoup plus fréquente chez la femme que chez l'homme. Sur 48 cas réunis par Nicaise, cet auteur en a trouvé 42 chez des femmes et 6 seulement chez des hommes; G. Berger a relevé 118 femmes et 18 hommes sur un total de 140 observations qu'il a pu recueillir; dans 4 cas le sexe n'était pas indiqué. Auerbach, pour expliquer cel te prédisposition du sexe féminin, insiste sur l'inclinaison plus grande que présente le bassin chez la femme; inclinaison grâce à laquelle la poussée des viscères s'exerce presque directement de haut en bas sur le trou sous-pubien; — sur la capacité plus ^ considérable de la cavité pelvienne dans le sexe féminin; — sur Tintluence des grossesses, qui déterminent un relâchement du péritoine et favorisent le glissement de cette membrane sur les plans sous-jacents. Picqué fait jouer un rôle à la prédominance des diamètres transversaux du bassin chez la femme, et à l'orientation de la région sous-pubienne par rapport à l'axe du corps; celle-ci fait un angle de 25 à oO degrés avec le plan horizontal et reçoit par conséquent presque normalement la poussée des viscères abdominaux.
Cette hernie s'observe surtout dans Vàçie adulte ou dans Vôge avancé; très rare dans la jeunesse, je n'en connais qu'un exemple chez un enfant; c'était une hernie obturatrice très volumineuse que j'ai observée sur une petite fille âgée de moins de deux ans; cette hernie s'était développée rapidement à la suite d'une bronchite. Kronlein, Marcy ont constaté l'existence de hernies obturatrices chez les petites filles de douze ans; Eschenbach chez une jeune personne de vingt-quatre et chez un jeune homme de vingt ans; la hernie obturatrice est plus fréquente après la soixantaine qu'avant cet âge.
Quoique la hernie obturatrice fasse le plus souvent son apparition et se révèle par des accidents à la suite d'un effort, diverses considérations, telles que son développement à un âge avancé, la coïncidence fréquente d'autres hernies, crurales surtout, parfois ombilicales, inguinales, d'une hernie ischiatique même (Olivarès), son existence bilatérale, doivent la faire considérer comme une hernie de faiblesse. Le mécanisme de sa production est assez obscur; la présence de sacs déshabités dans le trajet sous-pubien pourrait faire penser (Vinson) qu'elle se produit dans un sac préformé ; l'introduction d'un diverticule du péritoine dans ce trajet dépend-elle de l'entraînement de la séreuse par la traction qu'exerce sur lui un lipome herniaire (Linhart), ou de la disparition du tissu adipeux qui comble l'orifice du trou sous-pubien? A l'appui de la seconde de ces hypothèses, on peut faire observer, avec Trélat, que la hernie obturatrice se produit le plus souvent chez des gens amaigris ; mais le cont raire peut arriver. Dans le cas d'Auerbach, il existait un lipome herniaire adhérent au sac qui avait pu jouer un certain rôle dans la production de celui-ci.
Auerbach ayant constaté, à l'autopsie, les traces d'une péritonite adhésive
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(li/J'ii^e (l'ancienno date, admcl que cotte afi'eclion ])eut favoriser le (l(''veloppementde la hernie obturatrice; l'on sait, enetï'el, que rinfluence des péritonites sur la production des hernies a été invoquée par Englisch ; rinilainmal ion de la séreuse agirait, en pareil cas, en déterminant la rétraction et la disparition du lissu cellulaire sous-péritonéal. S'il n'y a rien de démontré à cet égard, il est certain, d'autre part, que l'existence d'adhésions, unissant l'intestin au péritoine (jiii recouvre le Irou sous-pidjien, peut expliquer la fréquence rehilive des jtiiin'iiiciil!^ latéraux qu'on observe en cette région.
Diverses hypothèses ont été émises pour rendre compte de l'engagement de l'ovaire, de la trompe et même de l'utérus dans les hernies obturatrices ; nous les examinerons dans le chapitre consacré aux hernies des organes génitaux de la femme; une seule d'entre elles doit cire mentionnée, comme s'appliquani particulièrement à la hei'uie qui nous occupe. Chiene pense que la hernie obtul'atrice de la trompe et de l'ovaire se produit, par le refoulement dans le trou sous-pubien (hi ligament large, au niveau d une petite dépression qui existe normalement sur ce repli séreux, entre le ligament rond et la trompe: il s'agirait donc d'une sorte d'invagination du ligament large dans le trajet souspul)ien. Picqué, ayant soumis l'oljservation de cet auteur à une critique minutieuse, a fait voir que cette interprétation était erronée et que le sac des hei'nies obturatrices renfermant une pailie des organes génitaux de la femme était formé par le péritoine pariétal, quoique le ligament large puisse s'y trouver entraîné, comme l'est le mésoc(Mon dans les hernies du gros intestin.
SYMPTOMES — ACCIDENTS
A. Hernies réiliirtibles. — 11 est très rare qu'on ait l'occasion d'examiner une hernie obturatrice lorsque celle-ci ne détermine pas d'accidents : quand la hernie est de petit volume, comme c'est ordinairement le cas, le peu de saillie qu'elle forme la fait échapper à l'attention <lu malade, et l'on rapporte à quelque autre cause les troubles fonctionnels (pi'elle détermine : ceux-ci ne sont pas constants; ils consistent en crises caractérisées par des coliques vives, des vomissements, des douleurs à la racine de la cuisse qui <[uelquefois s'irradient dans tout le membre et s'accompagnent d'inie sensation d'engourdissement ou de crampes. Ces crises, (|ui se répètent à intervalles irréguliers, sont suivies d'une périoile plus ou moins longue pendant laquelle tous les symptômes disparaissent. Un certain nombre des sujets atteints de hernie ovalaire étranglée présentaient dans leurs commémoratifs ([uelques-unes de ces attaques douloureuses. Celles-ci ne devraient pas, à proprement parler, être considérées comme caractérisant les liernies réductibles; elles sont dues à des accidents passagers, prol)ablement même à un étranglement peu serré et capa])le de se dénouer spontanément.
Quand la hernie est volumineuse, on constate en outre une tuméfaction plus ou moins marquée de la racine de la cuisse. Le creux du triangle de Scarpa fait I>lace à une saillie qui en fait bomber la partie la plus interne. Dans l'un des cas (pie j'ai vus, toute la région des addiicteurs était le siège d'une tuméfaction
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globuleuse présentant de l'impulsion dans la toux. Les pressions la faisaient disparaître avec un bruit de gargouillement, et le doigt pouvait alors refouler les téguments dans un trajet qui aboutissait au-dessous de la branche horizontale du pubis. Dans un cas de Malaval, cité par Garengeol, après la réduction on sentait manifestement l'épiploon qui occupait encore le sac herniaire.
B. Hernies compliquées craccidents. — C'est le plus souvent à la suite d'un effort, d'une chute, d'un coup reçu, que se développent les accidents qui font reconnaître l'existence d'une hernie obturatrice, mais fréquemment aussi ces accidents s'établissent d'une manière en quelque sorte spontanée sans que le malade puisse en rapporter le débul à une cause occasionnelle déterminée, ni même à un moment précis. Quoique, dans ces derniers temps, on ait de nouveau cherché à mettre en question leur nature, ils sont constitués par Y étranglement de la hernie obturatrice, et celui-ci possède un ensemble de signes et de caractères cliniques qui lui donnent une physionomie très particulière.
1° On n'observe pas toujours une tumeur herniaire caractérisée, mais, quand on la recherche avec quelque attention, on constate l'existence d'une tuméfaction plus ou moins diffuse et toujours profonde, siégeant à la partie interne de la racine de la cuisse, dans la région des adducteurs.
Dans un certain nombre de cas, la saillie que détermine la hernie peut s'apercevoir à la région crurale, en dedans des vaisseaux fémoraux; souvent, chez la femme, c'est au voisinage de la grande lèvre, vers sa partie supérieure et externe, qu'on l'observe. La tumeur, rénitente, parfois dure et bosselée (Stanley), de volume variable, s'enfonce profondément dans la région des adducteurs; quand on cherche son pédicule, on ne le trouve ni à la région inguinale ni à la région crurale, et le doigt peut suivre dans toute son étendue la branche horizontale du pubis sans le rencontrer et sans déterminer la douleur caractéristique qui révèle sa présence (Léon Marie).
Dans un bon nombre de cas on n'observait qu'une augmentation de volume de la région interne de la racine de la cuisse ; chez une malade opérée par Trélat, la région inguino-crurale était un peu plus pleine que celle du côté opposé, il fallait les comparer pour constater nettement l'augmentation de volume du côté malade, nulle part il n'y avait de tumeur véritable.
Enfin la tuméfaction elle-même peut n'être pas perceptible, comme dans le cas de Borck, dans ceux de Gadermann, de Smith, de Bayer, cités par Picqué; elle doit faire défaut toutes les fois que la hernie n'a pas dépassé l'orifice externe du canal sous-pubien et qu'elle est à l'état de hernia imperfecta décrit par Rust.
2» Dans les cas où la tuméfaction manque, dans ceux où elle est peu marquée, la douleur localisée à la pression acquiert une importance séméiologique d'autant plus grande; c'est elle seule qui a permis à Trélat et à Szigmondi d'établir le diagnostic. La sensibilité est développée par la pression en un point correspondant à l'orifice externe du canal sous-pubien, au niveau du muscle pectiné. On peut encore la rechercher en déprimant les adducteurs dans l'angle que forment la branche horizontale et la branche descendante du pubis.
3" Le toucher vaginal fournit aussi des indications précieuses; l'orifice interne du trou sous-pubien est accessible par cette voie, et l'on peut, par une pression exercée à son niveau, déterminer une douleur caractéristique (Lôwenhardt) et dans certains cas même reconnaître l'existence d'une tumeur
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(Lorinser) ovi d'une corde tendue (Slarke, Picqué), constiluée por les viscères et principalement par Tépiploon pénétrant dans le trajet herniaire. Pour percevoir nettement ce signe, il sera parl'ois nécessaire, comme l'a t'ait Pic(pié, d'introduire la main entière dans le vagin. C'est en exerçant par le vagin sur le cordon engagé dans le trou sous-pubien une traction combinée avec une pression hypogastrique, (|ue Wcrner(') est arrivé à réduire une hernie obturatrice étranglée.
A" Celui des symptômes caractéristiques de la hernie obturatrice qui a le plus attiré l'attention des auteurs modernes est le sig)ie rie Romberg, ainsi désigné par le nom de celui qui en a le premier signalé la véritable porlée. Que ce signe, ([uelques années auparavant, ait été déjà noté par Welhertield ou par llovvship, peu importe; voici en quoi il consiste :
Le sujet ressent 'lans la cuisse, du côté malade, une douleur qui s'ii-radie à sa partie interne jusqu'au genou, parfois jusqu'au pied. Cette douleur, tantôt lancinante, tantôt constante et fixe, s'accompagne parfois d'engourdissement, d'obtusion de la sensibilité dans toute la région qu'elle occupe; on observe des crampes, des spasmes douloureux dans la région des adducteurs. La cuisse est habituellement lléchie sur le bassin, l'adduction impossible, tous les mouvements communiqués au membre exagèrent la douleur. Forget, Auerbach auraient obsei'vé en même temps une paralysie des adducteurs et de l'obturateur externe; il est probable qu'il y avait plutôt une impotence fonctionnelle de ces groupes musculaires. Ces phénomènes peuvent être permanents ; plus souvent ils présentent des exacerbalions et s'exagèrent par crises; dans quelques cas ils jiaraissaient intermittents, revenant à heure fixe jiendant plusieurs jours (jue dura la maladie.
Le signe de Romberg n'est pas constant, il ne faut pas le confondre avec la tloidcur lo(y:ile qui existe toujours dans la région des adducteurs. Quant à la llexion permanente <le la cuisse, aux douleurs que provoquent les mouvements qui lui sont imprimés, aux crampes et à l'impotence fonctionnelle des adducteurs, elles résultent de l'issue de la hernie au centre d'un groupe musculaire dont la tonicité et les contractions retentissent sur elle et qui s'immobilise pour diminuer le plus possible cette réaction douloureuse. Le véritable signe de Romberg, les phénomènes douloureux irradiés sur le trajet du nerf obturateur, l'obtusion de la sensibilité dans la région qu'il innerve, peut-être même les crampes et un certain degré de parésie musculaire, sont dus à la compression du tronc de ce nerf dans le trajet sous-pubien, où il se trouve compris en même temps que le pédicule de la hernie atteinte d'étranglement.
Tels sont les signes propres aux hernies obturatrices étranglées; il faut y joindre tous les autres caractères de l'étranglement herniaire avec l'ensemble des phénomènes abdominaux et l'état général qui lui sont propres.
Ainsi que l'a très bien fait observer Picqué, ces accidents qui atteignent des hernies obturatrices peuvent présenter une marche et des ;e>'»H'»fl(.so/i.s variables suivant les cas.
a. Souvent ils sont peu marqués et passagers, ils consistent en coliques vives, accompagnées parfois de quelques vomissements, de tiraillements dans le ventre, d'une douleur fixe plus ou moins intense à la cuisse; au bout de (juelques heures ou de ipielques jours, spontanément, ou sous rinllucnce d'un
(') Werneis, Bull. ijra. de tia'i-np., 18(1'2.
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changement de position, le malade se sent soulagé et tous les accidents disparaissent. Des crises douloureuses de cette nature ont souvent été accusées par les sujets sur lesquels on a plus tard été forcé d'intervenir pour l'étranglement d'une hernie obturatrice.
b. Dans d'autres cas, les phénomènes sont plus graves, ils présentent le tableau clinique de l'étranglement herniaire; mais sous l'influence de pressions modérées, de tentatives de taxis, comme dans les faits de Garengeot, de Malaval, les premiers publiés de tous, comme dans celui de Picqué, la tumeur se laisse réduire et les accidents disparaissent, souvent, il faut le dire, pour reprendre avec plus d'intensité après un intervalle plus ou moins long.
c. Enfin les accidents persistent et vont en s'accentuant jusqu'à la terminaison fatale, à moins que la chirurgie n'intervienne.
La première et la seconde de ces catégories d'accidents ne sont qu'un degré plus ou moins atténué de la troisième; ce sont des accès d'étranglement, d'irréductibilité passagère, qui les déterminent; nous avons dit combien il est fréquent de voir un étranglement définitif, précédé à courte échéance de crises analogues mais passagères qui en sont en quelque sorte les prodromes.
Peut-on conclure avec Picqué, de ce que ces accidents se terminent parfois par une l'ésolution spontanée, qu'il s'agisse d'accidents de péritonite herniaire, d'accidents purement inflammatoires, et non d'étranglements véritables? nous ne le pensons pas; l'étranglement n'est pas toujours complet d'emblée, et nous avons dit que l'évolution inflammatoire qu'il détermine dans la hernie est le plus souvent nécessaire pour l'amener à l'état d'étranglement définitif et pour déterminer et conduire à leur terme les lésions qui menacent la vitajité de l'intestin. Bien des étranglements, dans les premières heures, peuvent rétrocéder spontanément ou sous l'influence de pressions peu intenses et d'autres moyens simples; ce n'en sont pas moins des étranglements au début.
A l'appui de son opinion Picqué avance : 1° que dans un certain nombre de cas, on n'a pas trouvé de constriction véritable au niveau du pédicule de la hernie ; 2" que les lésions observées étaient celles de la péritonite herniaire.
Ce dernier fait ne peut être invoqué contre l'existence de l'étranglement, puisque la plupart des lésions qu'on trouve dans toute hernie étranglée dépendent plus encore de l'inflammation que de la suspension de la A'italilé produite par la constriction que subit l'intestin. Quant à l'absence d'agent constricteur, elle s'explique par la profondeur du trajet herniaire qui rend toute constatation anatomique précise très difficile au cours même de l'opération, et par ce fait que la constriction paraît beaucoup moins étroite à partir du moment où les lésions graves dont il est atteint ont fait diminuer l'intestin de volume au niveau du contour de la portion serrée.
L'agent de l'étranglement a d'ailleurs pu être constaté dans un bon nombre d'observations ; il siégeait toujours au niveau de l'orifice profond du trajet sous-pubien. Il est en général constitué par le rebord fibreux de la membrane obturatrice interne qui complète, avec l'arc osseux, l'embouchure de ce canal (Labbé, Szigmondi); dans les hernies qui se font au travers du muscle obturateur externe, comme dans le cas de Manec, la boutonnière musculaire qui entoure le collet du sac joue peut-être un certain rôle dans le mécanisme de la constriction ; dans l'observation de Fiaux, citée par Broca, une bride fibreuse divisant le collet du sac avait déterminé l'étranglement.-
Quant aux lésions observées sur l'anse intestinale étranglée : sillon permanent
DIAGNOSTIC
(Picqué, Rose), adhérences récentes de l'intestin avec le sac (Vinson, (joodliart), perforations et gangrène, et aux complications snrajoufées : gangrène du sac (Gadermann) s'étendant même aux parties de la région (Bouvier), infiltralion phlegmoneusc de la région des adducteurs descendant jusipi au genou (Borchard), ce sont celles qu'on trouve dans les étranglemeids ordinaires.
Rien n'autorise donc à faire entre les hernies obturatrices étranglées el celles qui sont simplement enflammées une distinction (pie nous avons l'cjcléc en traitant des rapports de l'inflammalion avec l'étranglement; (jue celui-ci [)récède ou que ce soit celle là (pii, dans certains cas, ouvre la marche et conduise à l'étranglement, le résultat final est le même : c'est l'étranglement avec toutes ses consétpiences ; les caractères clini(pies différentiels (jui poui'raient faii'e reconnaître ces deux états font défaut; exislei"aienl-ils, ipie la conduite à tenir serait la même dans un cas comme dans l'autre. On doit donc considérer comme réellement étranglées loules les hernies obturatrices qui se montrent avec les caractères clini(pies <jui viennent d ètre décrits.
DIAGNOSTIC
A. IJingnoslic des Jiei'uies rciJuclihIcs. — Il est rare (pie Fattention du chirurgien soit attirée sur l'existence d'une hernie (^)bturalrice, lors(|ue celle-ci n'est pas le siège d'accidents pressants. Le diagnostic peut néanmoins être fait dans ces conditions, ainsi que le prouve l'oljservation de Malaval, rapportée par (iarcngeot. La présence à la région des adducteurs d'une tumeur profonde, mal circonscrite, réductible, communiquant à la main de l'impulsion dans les efforts, ne poui'ra guère être confondue (|u'avec une hernie voisine, un abcès migrateur, venant de la cavilé pelvienne, ou quel(|ue varice des gros troncs veineux de la région. Il sui'lît de penser à la confusion possible avec ces deux dernières sortes d'alfections pour trouver dans leurs caractères olqedifs, particulièrement dans la manière dont se font la réduction et la reproduction de la tumeur, dans les commémoratifs et dans les phénomènes circonvoisins, les éléments d'une distinction qui sera facile à établir. Signalons encore l'erreur où l'on |)ourrait toml)er en prenant une hernie musculaire des adducteurs pour une hernie obturatrice (') ; rinlluence de la contraction et du relâchement musculaires sur le volume et la tension de la tumeur ne laisseront subsister aucun doute sur la nature, alors même que l'absence des caractères communs à toutes les hernies abdominales n'aurait pas fait exclure d'emblée l'idée d'une hernie obturatrice. L'existence d'une hernie étant reconnue, a-t-on affaire à une hernie obturatrice, à une hernie crurale ou à une hernie périnéale?La recherche altenlive du pédicule de la hernie, l'exploration du trajet herniaire lorsque la réduction est effectuée, peuvent seules le faire reconnaître. La hernie crurale, la variété de celte hernie à laquelle on donne le nom de hernie pectinéale qui pourrait surtout être confondue avec une hernie obturatrice, ont leur pédicule et le trajet qui lui donne passage situés au-dessus de la branche horizontale
(') J. II.\.MiLTON, Médirai A'eirs, 11 avril IS'Jj. p. ilO.
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du pubis au côté interne des vaisseaux. La hernie périnéale qui, chez la femme, se rapproche de la hernie obturatrice par la saillie qu'elle forme vers la partie moyenne de la grande lèvre, sort par le détroit inférieur du bassin, et l'on peut, par l'exploration vaginale, suivre son trajet qui contourne la face interne de la branche ischio-pubienne. Dans la hernie obturatrice enfin, le doigt, déprimant le pectiné, constate que l'orifice herniaire est situé dans l'angle que font la branche horizontale et la branche descendante du pubis.
B. Diagnostic des hernies obturatrices étranglées. — L'étranglement des hernies obturatrices est le plus souvent méconnu et les accidents rapportés à une autre cause; les chiffres suivants montrent combien il est nécessaire d'insister sur ce genre de diagnostic : Grunfeld, dans sa thèse, a recueilli 57 cas où le diagnostic avait été fait et 78 cas où la hernie avait été méconnue pendant la vie; Auerbach, en y ajoutant les observations publiées depuis lors, a trouvé en tout 64 cas où l'affection a été reconnue sur le vivant et 3*2 où elle a été méconnue. Si ces erreurs tendent à devenir plus rares, elles peuvent encore se produire ainsi que le prouve 1 cas récent de Cossham ('), 2 publiés par Borchard, 1 par Sinigar, 1 enfin que j'ai rencontré dans ma pratique. Elles peuvent tenir à une des trois causes que voici : la tumeur est méconnue et les accidents sont rapportés à une autre cause; la tumeur est constatée mais n'est pas considérée comme une hernie; enfin on reconnaît qu'il s'agit d'une hernie étranglée, mais on se trompe sur le siège de celle-ci.
1" La tumeur est méconnue., c'est ce qui peut arriver surtout quand la hernie dépasse à peine le niveau du trajet sous-pubien. En pareil cas, les accideUts qu'on observe sont le plus habituellement rapportés à l'existence d'un étranglement interne (Rose, Borchard, Sinigar, Berger, Jaboulay) ; c'est dire qu'avant de conclure à l'existence d'une occlusion intestinale ayant son siège dans l'intérieur même de l'abdomen, on doit rechercher avec le plus grand soin tous les caractères qui peuvent révéler l'existence d'une hernie obturatrice; un gonflement même peu marqué de la région des adducteurs peut mettre sur la voie, comme ce fut le cas dans le fait de Bouchard et de Trélat ; les données fournies par le toucher vaginal, mais surtout la sensibilité développée par la pression au niveau du trou sous-pubien, enfin le signe de Romberg ont une importance capitale. Ce dernier néanmoins peut induire en erreur et faire croire à une hernie obturatrice qui n'existe pas : Krônlein rapporte un fait dans lequel la névralgie obturatrice dépendait d'une suppuration pelvienne; l'opération, dirigée d'abord en vue d'aller à la recherche de cette hernie, ayant démontré qu'elle n'existait pas, la collection purulente située dans le bassin fut ouverte et la malade guérit. Dans un cas de Landerer, il existait tous Jes signes d'une occlusion intestinale, en même temps qu'une douleur vive dans la région des adducteurs s'irradiant jusqu'au genou ; le toucher vaginal et le toucher rectal faisaient reconnaître une tuméfaction douloureuse dans la région du trou souspubien à gauche. On pratiqua la laparotomie et on trouva l'S iliaque du côlon tordu, coudé et fixé à la paroi de l'excavation pelvienne par des adhérences récentes qui dépendaient d'une ostéite du pubis; la malade guérit après l'élimination d'un séquestre comprenant une partie du contour du trou sous-pubien.
D'autres erreurs plus étranges ont été commises; une hernie obturatrice étranglée a été prise pour une néphrite par Maréchal et dans un cas cité par
(') Cossham, Brilish med. Journal, 29 mars 1800, p. 719.
TRAITEMENT
Nicaisc; rhez la niala<l<' de Rornljerg, on avait cru d'abord à une simple névralgie; dans le cas de Lemoinne, la douleur avait d'abonl été rapportée à une ancienne fracture du col du fémur. Il sulTd de mentionner de semblables erreurs pour melli'e en garde contre leur relour.
2" La tumeur est pi'he pour u}ic a/fcclion ifaulrc nalure. — Ici encore nous n'avons qu'à enregistrer les confusions commises par légèreté ou par ignorance et qu'on évitera toujours en recherchant si la tumeur (ju'on observe à la région interne de la cuisse et qui s'accompagne d"a(M-idenls généraux ne présente pas les caractères pathognomonicpies des hernies ovalaires étranglées. C'est ainsi (jue divers chirurgiens ont cru à l'exisience d'une adénite, d'un abcès du psoas, d'un anévrysme, d'une varice enflammée. L'erreur inverse a pu être également commise; dans un cas signalé par Pimbet, un aljcès communi([uant avec l'intestin et situé sous le pectiné fut pris pour une hernie obturatrice étranglée; la marche de l'alTeclion seule permit de reconnaître sa vérilalde nalure.
T)" L\''t If/le 11/ e lit iruiic heiniie ahlu ra Irirc c^t fajijiortr à une heiiiie (Tune mitre sorte. — La coexistence fréquente de la hernie obturatrice avec la hernie crurale (cas de Fiaux, (Jhassaignac, Goodhart, Rolle(dv, Stanley, Demeaux, Nicaise, signalés par Picqué) expose à attribuer à cette dernière les symptômes fournis par l'étranglement d'une hernie obturatrice : l'erreur a été commise par Auerbach, qui ouvrit une hernie crurale et ne trouva l'intestin gangrené dans la hernie ovalaire sous-jacente qu'à l'autopsie. La hernie pectinéale surtout peut être prise pour une hernie obturatrice, et réciproquement; la recherche attentive du pédicule de la hernie el de la douleur que la pression détermine à ce niveau sur le bord supéi'ieur du pubis, en dehors de l'épine, empè(diera le plus souvent de commettre cette erreur. Elle n'aurait que peu d'importance si elle se bornait à considérer une hernie obturati'ii-e étranglée comme une hernie crurale, car l'opération ferait reconnaître la variété (]c hernie à laquelle on aurait afl'aire: mais elle est plus grave et plus difficile à éviter (piand la liernie ovalaire qui est le siège des accidents est recouvei'le par une hernie crurale, comme dans le cas d'Auerbach que nous avons cité et dans celui de Rose. La constatai ion du signe de Romljerg, les données fournies par le toucher vaginal, la délimitalion exacte de la douleur à l'orilice du canal sous-pubien peuvent seules pei inellre d'arriver à un diai^noslii" précis.
TRASTEWIENT
Comme c'est pres(pie toujours à l'occasion des accidents qu'elles présentent cpTon est appelé à traiter les hernies obturatrices, nous nous occuperons d'aliord du IraibMuenI de ceux-ci.
A. Hernies obturatriees étranglées. — Le Iaxis a ])ermis d'obtenir la réduction dans un assez grand nombre de cas; le cas de Carengeot en est le premier exemple, celui de Mason, publié par Macready, le dernier (jue je connaisse. Garengeot avait eu l'idée, pour le pratiquer, d'élever le bassin, d'écarter et de fléchir les cuisses, de manière que les intestins fussent sollicités par leur poids à se porter vers le diaphragme. La position géiui-peclorale pourrait être égale-
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ment conseillée dans le môme but. On sait que Werner obtint la réduction en combinant une pression sur l'abdomen avec la traction exercée sur le pédicule de la hernie par l'intérieur du vagin.
Nous sommes néanmoins d'accord avec Picqué pour rejeter le taxis dans tous les cas de hernies obturatrices compliquées d'accidents. Ce sont, en effet, le plus souvent de petites hernies dans lesquelles surviennent de bonne heure des altérations graves de l'intestin; d'autre part, à la suite de la réduction, la contention par un bandage est absolument illusoire ; aussi le retour des accidents sous une forme plus grave a-t-elle été fréquemment observée à la suite de réductions survenues spontanément ou obtenues par le taxis : l'observation recueillie par Picqué en est un exemple. Toute hernie obturatrice étranglée sera donc soumise sans retard à l'opération.
U opération n'a néanmoins pas donné jusqu'à présent de très brillants succès: sur un total de 25 cas, cités par Auerbach, 1 1 seulement ont été suivis de guérison ; dans 9 des cas terminés par la mort il y avait gangrène de l'intestin. Englisch, sur 157 observations de hernies obturatrices dont 91 présentaient des phénomènes d'étranglement, en a compté 12 qui furent guéries par le taxis, 0 par l'opération, 5 qui guérirent en conservant une fistule stercorale. Rose a complété ces chiffres; sur M 8 cas de hernies obturatrices étranglées il en a trouvé 95 qui ont succombé avec ou sans opération, 5 guéris avec une fistule stercorale, 12 guéris par le taxis, 10 par l'opération; mais si on tient compte seulement des opérations où le sac a été ouvert et le débridement de l'anneau pratiqué, on n'en compte plus que -4 (ceux de Obré, Meinhard-Schmidt, Hasselwander et Hoffmann) ; dans les autres la réduction de l'intestin s'était faite presque spontanément après l'incision des enveloppes extérieures.
A ces cas heureux l'on peut ajouter ceux de Gerdes et de Rose lui-même; la liste des insuccès consécutifs à l'opération s'augmente des faits de Marcy, de Rogner-Gusenthal, de Borck, de Borchard, de Jaboulay et du mien; il en est certainement d'autres encore.
Les résultats peu satisfaisants de l'opération paraissent tenir surtout à l'époque tardive à laquelle le diagnostic a pu être porté, à l'âge avancé de la plupart des opérés, aux conditions défectueuses dans lesquelles s'est faite l'intervention.
La laparotomie a été pratiquée, d'ailleurs avec insuccès, par Hilton, Goodlee, Coulson, Borchard et Jaboulay (2 cas) : dans un des cas de Jaboulay on ne découvrit même pas la cause des accidents. Le seul cas de guérison par la laparotomie que nous connaissions est le premier de ceux qu'a publiés Rose. C'est toujours l'absence de diagnostic ou une erreur qui a fait avoir recours à ce mode d'intervention. Quoique Borchard conseille de l'adopter comme la méthode la plus sûre, la crainte d'infecter la cavité abdominale par le contact des lésions intestinales graves dont on sait la fréquence, doit l'emporter sur la considération des facilités plus grandes qu'on trouve à réduire l'intestin par une traction exercée de l'intérieur du ventre. La laparotomie néanmoins peut mener à la guérison dans les cas où le diagnostic reste en suspens.
Uamis contre nature n'a été pratiqué que dans un cas où la hernie avait été méconnue (Berger) et où l'état grave de la malade qu'on croyait atteinte d'étranglement interne réclamait une solution très rapide; il a été suivi de mort.
ISopéralion de la herniotomie a été pratiquée avec succès dans ces derniers
TRAITI-MENT.
ÔOl»
Icmps par Rose et par Gcrdes; les cas do Firlli, de Rogiicr-Guscnihal cl de Borck se sont terminés par la morl.
Divers procédés ont été proposés pour la /ci'Iolnii/ic, par ( ',imi veilliicr, par Trélal , par Picqué. Aucun de ces auteurs ne me parait avoir suriisanimeni insisté sur deux des préceptes les plus esseidiels (pii doivent l'égir le manuel opératoire. Il faut d'abord relever fortement le hassin du sujet, atin de diminuer robli(iuifé du trou ovalaire et d'amener le plus possible au jiinr l'orilici' du canal sous-])ubien. L'incision des parties molles, qui sera l'aile de [)rérérence sur le Ijord interne? du |)ectiné, pour s'éloigner des vaisseaux lémoraiix, doit avoir d(^s dimensions sul'fîsantes pour découvrir librement les parties profondes : on fera bien, s'il est nécessaire, de l'aire lond)er sur elle une incision ])erpendiculaire. L'opération doit se l'aire eidièremenl à découverl : dans l incerl il ude o;'i Von est de la situation exacte de l'artère obturatrice et de ses branches de division par rapjioi't au sac, aucum^ incision ne doit être conduite aveuglément. Il ne faut pas ci'aindre non plus de sectionner Iransx crsalement ou de détacher le muscle pecliné au niveau d(^ son insertion à la crête pectinéale. On reconnaîtra alors exaclement la situalion du nei'i' cl des vaisseaux, sur laqu(dl(^ on se l'églera pour prati([uer le débridement. Dans tous h^s cas, le sac doit être ou\erl et l'intestin ne sera réduit (pi'après que son intégrité aura élé reconnue. S'il pi'ésentait déjà (pielque alleinte grave de sa vitalité, on se conduirait d'après les i-ègles qu(* nous avons l'tablies en I railant des hernies atteintes de gangrène et de perforation. Enfin, lors((ne la rédufdion aura été obtenue, on extirpera le sac herniaire ainsi que l'^irth(') l'a fait dans un cas ([ui d'ailleurs s'est («-rminé par la mort.
Le danger le plus grave auquel expose la herniotomie est l'hémorragie; elle a été observée dans quatre des six observations ou l'opération a élé suivie de guél'ison; l'hémorragie ('tait lant(M artéi'ielle, lantôtelle semidait constilu('-e par du sang veineux; on a pu l'arrêter soit par l'application de pinces, soit par la com- ]iression avec de la gaze iodol'ormée (Rose). N(M1s avons dit que le meilleur moven de l'éxiler était de n'inciser la mendirane ol)luratrice ([u'à <l('ci)u\ eil lorsqu'il est possible de le faire (Tn'dat).
B. Hernies non étrrnif/lées. — Si la contention des hernies crurales esl l'or! difficile en raison de la mobilit(' de la i'(''gion sur laquelle repose la pelole, à plus forte raisonne peut-on ici nullement compter sur l'application (!<• iKnulinirx, cpii, pour maintenir une hernie oliluratrice, ne peuxcnl agir (pi'à lra\('rs la masse des adducteurs cl qui seront constamment soumis aux déplaccmcnls (|ui leur seront communiepiés i)ar le nu'mljre inférieur. Il n'y a donc même pas lieu de mentionner les appareils imaginés par (iarengeot, Dupuytren, R(csei', pour contenii- des hernies obturatrices.
La cure raOiealc doit donc être résolument proi)Osée dans tous les cas où I âge et l'état général du sujet permetbud d'y avoir recoui's. Cette opération n'a été prali(pu'e qu'une fois, à notre connaissance, j>our une iKM'uie obturatrice non ('■Iranglée. Arnaud, dans le cas de Malaval cilé par (lai-engeot, n'hésita |)as à inciser pour découvrir 1(> sac ; il ouvrit ce dernier, résé(pia TV'piploon qu'il renfermait, excisa le jilus possible de ses jiarois et enfonça le reste « entre les tètes du muscle triceps », l'opération réussit pleinement. On imitera la conduite de ce chii'urgien en adaptant à la hernie obi matrice les règles générales (jue nous avons ti'acées pour l'exécution de la cure radicale des autres hernies.
(') Cil. P'iKïii, Brilish iiit'il. JiittDiiil, 19 avril liS'.tO, [>. 887
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HERNIE ISCHIATIOUE.
CHAPITRE VIII HERNIE ISCHIATIQUE
Si l'on désigne sous le nom de hernies ischiatiques les seules hernies qui se font au travers des espaces limités par les ligaments sacro-sciatiques et le bassin, c'est-à-dire par la grande et la petite échancrure sciatique, par opposition avec les hernies péritonéales qui s'échappent au-dessous de ces ligaments pour gagner le périnée dans un point quelconque de l'étendue circonscrite par le détroit inférieur ostéo-membraneux, on devra rayer du petit nombre de faits décrits comme des exemples de hernies ischiatiques, plusieurs observations qui ne répondent pas à cette définition, entre autres le cas le plus anciennement connu, celui de Papen, reproduit par Chopart et par Richter, qui avait désigné la hernie en question sous le nom de hernie dorsale. C'est donc à Camper, en 1759, que nous ferons remonter la première description d'une hernie sortie par la grande échancrure sciatique; aux cas de Jones, cité par Astley Cooper, de Schreger, il faut ajouter ceux de Roubiens, de Hager, de Meinel, de II. Walter, de Schillbach, de Croslé. En 1890, Chénieux communiquait à la Société de chirurgie un cas intéressant de hernie ischiatique contenant l'ovaire : mais cette observation, comme celle de Papen, comme celles de Lassus,de Boys de Loury, de Ilamilton, de Monro, de Bertrandi, est d'une interprétation douteuse. Enfin, en 1891, Wassilieff publiait dans la Revue de clùrurgie la première étude anatomique sérieuse sur cette variété de hernies; nous avons à citer depuis lors deux travaux importants, celui de Carré et celui de Schwab, sur la matière :
Papen, in Haller, Disput. chir., t. III, p. 313. — Bertrandi, Mém. de l'Acad. roy. de chir., t. IV, in-12, p. 4. — Camper, Démonstrations anatomo-patliologiques, lib. II, p. 17. — Richter. Traité des hernies, trad. Rougemont, 1788, p. 254. — A. Cooper, Œuvres complètes, trad. Cliassaignac, p. 575. — Lassus, Pathologie chir., t. II, p. '105. — Chénieux, Bull, de la Soc. de chir.. 21 mai 1890, rapport par Routier. — A. Wassilieff, Revue de chir., 1801, p. 199. — ScHWAD, Arch. gén. de méd., 1892, 7" série, t. XXX, p. 54. — C. Garré, Beitràge zur Min. Chir., 1892, t. IX, ]). 198. — A. Langer, Hernia ischiadica incipiens. Cenlrnlblatl f. Chir., 1893, n" 9, p. 210. — HocHENEGG, Ueber sacrale Hernien. Wiener klin. Woch., 1896, n" 47.
D'après les faits connus, la hernie ischiatique s'échappe par la partie la plus supérieure de la grande échancrure sciatique; l'orifice qui lui donne passage est limité en haut par le rebord osseux de cette échancrure; en bas, par le bord supérieur du muscle pyramidal. Les rapports de cette hernie ont été décrits avec une grande précision par Jones : « L'orifice du sac herniaire était placé en avant de l'artère iliaque interne et de la veine, au-dessous de l'artère obturatrice et au-dessus de la veine du même nom ; son collet était placé au-devant du nerf sciatique, et son fond, qui siégeait à la partie externe du bassin, était recouvert par le muscle grand fessier. Au-devant, mais un peu au-dessous du fond du sac. était situé le nerf sciatique ; derrière lui se trouvait l'artère fessière. A sa partie supérieure, il répondait aux os, et au-dessous de lui étaient les muscles et les ligaments du bassin. »
Le fait anatomique observé et représenté par Carré confirme ces données; mais n'existe-t-il pas des hernies qui se font jour par un autre point des échan-
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crures sciatiqucs ? Les constatations précises font «léfaut sur ce point; c'est sans preuves certaines que WassilieIT et Garré admettent qu'iuie iiernie peut se l'aire entre le Ijord inférieur du muscle pyramidal el le petit ligament sacrosciatique. Wassilieff n'en cite d'autre exemple que le cas d<- Jones qui apparlient à la première variété. Dans une observalion de Scliillbach, la hernie s'était faite au travers de la petite échancrure scia tique, et c élait dans cet orifice, dans l'intervalle des deux ligaments sacro-scialiques, que s'était étranglé l'inlestin. Nous admettrons donc que la lieinie isehiatiquc s'échappe soit par la partie supérieure de la grande échancrure sciatique, entre son bord supérieur et le pyramidal {licruia l/lutd'a supeHor de Garré), ce qui est le cas le plus ordinaire ; (pi'il n'est pas démontré que ces hernies puissent se faire par la partie inférieure de cette échancrure, entre le bord inférieur du pyramidal el le petit ligament sacro-sciatique (Wassilieff, hernia (jluUea infcrior de Garré); enfin que cette hernie peut sortir exceptionnellement par la petite échancrure sciatique.
La hernie ischiatique peut être énorme; sans parler du cas de Papen, de celui de Lassus, qui ne sont peut-être que
des exemples de hernies périnéales, dans e^'lui que Sdnval) et Moul)Ouyron ont pi'ésenté à la Société anatomique, la tumeur descendait pres(pu> jnscprau creux poplité; elle se recouvrait de deux sacs distincts dont l'un renferuiail l(\s viscères, l'autre ne contenait que de la sérosité; l'épaisseur de paroi de ces sacs était considérable. Dans le cas de Garré, le sac était trop petit pcjur faire une saillie appréciable à la vue; il était néanmoins bien pédiculé; dans un fait curieux observé par Langer dans le service de von Ilai-ker, on découvrit à l'autopsie une véritable pointe de hernie ischiatique {/ii'rnin isrl/iinlic/i iin-ijjicns). Suivant le volume de la hernie, son contenu se compose d'un plus ou moins grand nombre d'anses intestinales; l'ovaire y a été trouvé par Camper, la trompe de Fallope ]>ai' Scliillbach. Dans l'observation <le Schreger, la vessie y était contenue ; il en était peut-être de même dans celle de S<di\vab où une fistule urinaire persistante se produisit à la suite de l'opération j)rati(piée par Jjlum.
La hernie ischiatique s'observe [)lus souvent dans le sexe féminin que dans le sexe masculin; les femmes qui en étaient atteintes avaient presque toujours eu des enfants. Elle était congénitale dans le cas de Schreger et probablement aussi dans ceux de Ilager, de Meinel et <le Walter, ce qui donnerait la |M"oportion de i hernies ischiatiques congénitales sur 11 cas. Elle est plus fréquente à droite qu'à gauche.
FiG. 107. — R
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pyramidal. — 0, moyen l'essiei'.
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Cette sorte de liernie est trop peu commune pour qu'on puisse en faire une description clinique; tantôt (Langer, Garré) il n'y a pas de tumeur visible; tantôt celle-ci soulève la partie supérieure de la fesse, tantôt la partie inférieure, quand elle se développe davantage, elle recouvre comme un opercule la région anale et fait disparaître le pli fessier; enfin, son volume augmentant encore, elle tend à se pédiculiser, et pend plus ou moins bas, en arrière de la cuisse, parfois
froid, un myxome, une tumeur quelconque de la fesse ou du bassin tendant à sortir par l'échancrure sciatique ou par la partie postérieure du détroit inférieur. Dans un cas rapporté par Ball('), un myxome de la vessie avait été pris pour une hernie ischiatique : on s'attachera surtout à préciser les connexions profondes de la tumeur et, si elle est réductible, à déterminer si c'est bien au-dessus du ligament sacro-sciatique qu'elle fait issue ; le diagnostic d'une hernie périnéale volumineuse, comme dans le cas classique de Papen, d'avec la hernie ischiatique, serait probablement fort difficile à faire sur le vivant.
La constatation d'une douleur spontanée on d'une sensibilité très Yi\e à la pression, à l'uniorî du tiers supérieur et des deux tiers inférieurs de la ligne ilio-trochantérienne à la fesse, jointe aux symptômes d'une occlusion intestinale, pourrait faire pensera l'existence d'une hernie ischiatique étranglée, même en l'absence de tumeur, comme dans le cas de Wassilieif. Chez le malade de Langer, la nature des accidents et leur cause ne furent reconnues que par la laparotomie pratiquée par von Hacker. Quand la tumeur fait un relief appréciable et qu'elle se signale par des accidents d'étranglement, ce n'est qu'entre
(') Ball, Royal Acad. of med. in Ireland, 14 février 1890.
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une hernie ischiatique et une hernie périnéalc éli'an^k'e ((iTon pourrait hésiter.
L'observation de Schreger montre les conséquences falales que peut avoir en pareil cas une erreur de diagnostic ; la tumeur, prise pour un kyste, l'ut excisée, et cette opération fut suivie de mort à lu'ève échéance.
L'étranglement, dans le cas de WassilieIT, a cédé au Iaxis: dans les cas de Jones et de Schillbach, il se termina par la mort sans qu'on eût tenté l'opération; nous avons dit que von Hacker réussit à dégager l'intestin engagé dans une i)()iiile de hernie ischiatique en prati([uant la laparotomie, mais son opéré succomlja au bout de quehpies jours. Si l'on reconnaissait d'une manière certaine l'existence d'une hernie ischiatique étranglée, c'est à l'opération de la herniotomie qu'd faudrail, ovoii' recours; on ferait, en suivant le conseil donné par Trélal pour la hernie obluratrice, la dissection minutieuse de la hernie et de ses rapports, et l'on ne })rati({uerait le débridemenl que sur des parties découxcrles suflisamment pour éviter la Ijlessure de la fessière,de la honteuse interne ou di' leurs rameaux qui, suivant la variété anatomi(pie à laquelle appartient la hernie, sont en rapport plus ou moins intime avec l'orifice qui lui donne passage; c'est en dehors et en bas, sur le muscle pyramidal, que ce débridement devra h^ plus ordinairement être pratiqué.
La laparotomie doit ètn^ réservée |)0ui' les cas où le diagnostic du siège de l'étranglement reste douteux.
Malgré le succès que la réduction par manauivri's dii-ecles a donné à Wassilieif, nous ne conseillons pas d'avoii' recoiu-s au taxis. La hernie ischiatique, même en l'absence d'accidents, doit en effet être soumise à l'opération de la cuve radicale, car on ne peut espérer la contenir par aucune espèce de bandage; en rangeant parmi les hernies périnéales le cas de Chéuienx, (jui pi'atiqua avec succès l'opération sur le sujet de son observation, nous ne connaissons (pu- le cas de Blum, rapporté par Schwal), où la cure radicale d'une hernie ischiatique ait été tentée; elle fut suivie, on le sait, de la production d'une fistule urinaire.
Des hernies traumatiques peuvent aussi s'observer au niveau de l'échancrure sciati(jue ou, pour mieux dire, à la région sacrée elle-même; elles sont le résultat des opérations qui se font sur celte région. Ilochenegg a vu survenir cet accident tardif chez fenmies, sur un lolal de (17 qui avaient subi des opérations par voie sacrée : il n'en a pas ol:)servé de cas dans le sexe masculin. Ce chirurgien a pratiqué dans un cas de ce genre une opération de cure radicale complexe an cours de laquelle il fallut réséquci' '27 cent inièl ics d inleslin adlKÙcnl : r(ip(''l'al idii fui su i\ ie i\o succès.
CIIAPTTRE TX
HERNIES PÉRINÉALES, VAGINO - LABIALES, VAGINALES ÉLYTROCÈLES ET HÉDROCÉLES
Les hernies cpii sont comprises sous ces différents noms sont assez mal connues, et leurs caractères anatomiques ne sont- pas suffisamment établis; elles paraissent néanmoins n èti'e que des variétés ou même des degrés d'une seule espèce de déplacement viscéral, la l/i'nilr ilu rt//-i/<>-s/ic 'li' Dni/f/InA.
HERNIES PÉRINÉALES.
Macready les réunit sous la dénomination commune de Jterniœ through the outlet of the pelvis, hernies au travers du détroit inférieur, dénomination que Ton pourrait accepter.
Gahengeot, Méin. de VAcad. de dur., t. II, p. 707. — Tnoi.\, Précis d'opér. de chirurgie de Leblanc, t. II, p. '2i4. — Sc.\nPA, Supplément au Traité des hernies, p. 118. — Astley Cooper, Œuvres rlnr., p. 300-570. — Smellie, Observations sur les accouchements, t. II, p. 171. — Jacocson, Grxfe und Walther's Journal. Berlin, 1826. — "Winckel, Pathologie der weiblichen Sexualorgane. Leipzig, 1881. — Bretsky, Deutsche Chir., Lief. LX. — Uhde, Arch. far Idin. Cliir., t. IX, p. 1. — T. Gaillard Thojias, New York med. Journal, 26 décembre 1885, p. 705.
— L. Ebner, Deutsche Zeil. f. Chir., t. XXVI, p. 48. — 0. Zuckerkandl, Ibid., t. XXXI, j). .590.
— WiNCKLER, Congrès méd. Berlin, 1800. — H. Kôster, Perforations peritonitis als Folge einer incarcerirten brandigen Hernia perinealis. Centralblatl fiir dur., 1893, n" 20, p. 4i0. — Fischer, Hernia ischio-rectalis. Zeilschrift /'. Wundârz-te und Geburtsh. Fellbach, 1894, t. XLV, p. 309. — P. Berger, Hernies vaginales et vagino-labiales, élytrocèle et pudendal hernia. Dixième Congrès français de chir., 1896, p. 34. — Saniter, Hernia interna retrovesicalis. Beitràge zur klin. Chir., 1890, t. XVI, p. 833.
De ces variétés de hernie, une seule, la hernie périnéale, s'observe dans les deux sexes, mais, ainsi que Gaillard Thomas et Zuckerkandl l'ont fait voir, elle se rattache par des rapports très étroits à celles qui se produisent au niveau des organes génitaux de la femme.
HERNIES PÉRINÉALES
Les hernies périnéales, dont Scarpa et A. Cooper ont publié les premiers exemples authentiques, sont plus fréquentes chez l'homme que chez la femme. Elles ne doivent pas être confondues avec les hernies inguinales qui, accompagnant le testicule en ectopie périnéale, arrivent jusqu'à la région périnéale antérieure en suivant le pli génito-crural ainsi que j'en ai observé et récemment opéré un cas. C'est le cul-de-sac de Douglas, le cul-de-sac recto-vésical chez l'homme, recto-utérin chez la femme, -qui leur donne accès. Ces hernies, suivant Ebner, seraient d'origine congénitale; elles tiendraient à la profondeur particulière que le cul-de-sac péritonéal en question présente chez l'embryon, disposition qui a été étudiée avec une précision rigoureuse par Kôlliker, par Breisky et par Zuckerkandl; elles seraient dues à la persistance anormale de ce cul-de-sac où elles s'engagent pour arriver jusqu'au plancher pelvien. L'engagement de l'intestin dans le trajet herniaire se ferait donc sur la ligne médiane ; en y descendant plus profondément, celui-ci se dévierait à droite ou à gauche : rencontrant alors les plans musculaires qui ferment le bassin, la hernie profiterait, pour arriver à être superficielle, soit de l'interstice situé entre le releveur de l'anus et le muscle ischio coccygien, soit de celui qui sépare ce dernier du rétractateur de l'anus. Parfois, ainsi que Scarpa l'avait constaté, ce serait au travers des fibres du releveur de l'anus que le péritoine serait refoulé par la hernie; ce dernier genre de hernie s'observe, paraît-il, chez le chien. Ayant ainsi traversé les plans musculaires du périnée, la hernie apparaît latéralement dans le creux ischio-rectal et présente chez l'homme deux variétés : l'une antérieure, dans laquelle la tumeur siège entre l'anus et la racine des bourses, l'autre postérieure, où elle fait saillie plus ou moins près du coccyx.
HERNIES PÉRINÉALES.
L'ol)sorvnf ion publiée par Fischer osl un exomple de la première, puisque la tumeur herniaire réductible apparaissait entre les bourses et l'anus, (>t Ton ne saurait accepter l'opinion de l'auteur qui en lail une hernie périnéale postérien re (/.se// !■('<■ lu I /.s) .
Chez la femme, suivant WincklcM-, la hernie périnéale présente trois variétés correspondant à des trajets distincts : la première, fuilcrii'iin', se lait entre le constricteur de la vulve et le muscle ischio-caverneux, c'est une hernie postérieure de la grande lèvre; la seconde, )Ho,*/c/n/c, passe enfi'e le constricteur de la vulve et le muscle transverse profond du [lérinée; la tioisième, postérieure, se fait entre le releveur de l'anus et le grand fessier. Zuckerkandl a fait remarciuer sur le péritoine qui tapisse la face postérieure du col utérin, principalement sur les côtés de la ligne médiane, un état réticulé qui indiquerait les points faildes où la séreuse est prédisposée à donner lieu au déplacement en question.
Si les hernies périnéales dépendent le plus souvent d'une origine congénitale, la constipation habituelle n'en paraît pas moins jouer un certain rôle dans leur apparition. Dans l'oljseival ion de Searpa. dans celle de Pipelet, la hernie était apparue à la suite d'un effort, fait les jambes écartées.
La hernie de la vessie au périnée a été cjuelquefois observée; Pipelet (') et A. Coopcr (-) en on! ra|iporlé chacun un cas, chez l'homme, cl A'ei'dier ("'), dans son mémoire Sur ht licru'n' (II- ht )vs.s/c, en cite deux exemples chez la femme.
Les observations de hernies périnéales son! rares; les signes qu'elles présentent ne sont donc pas nettement définis. Chez l'homme, on constate sur les côtés de l'anus, tantôt vers la racine des bourses, ou plus près de l'extrémité du coccyx, l'existence d'une tumeur molle, réductible, présentant de l'imiudsion, [)arfois sessile, ou pédiculée et piriforme (Scarpa). Quand elle renferme la vessie (Pipelet), on
,1 1 • 1 f 1 7 ■ 1 Fit'- l'I'-'- — Heniic iiériiicale (réli-o-vcsi-
peut observer un certain degré de dysurie, des ^g,^, 'j,, ganiiei- moMUant
mictions fréquentes et peu abondantes et pour le sac iuMniaire faisaiu siuie au cui-iie-
. , , . , . , , , sac rélrn-vésioal et sépare de celui-ci
aider i évacuation des urines, le malade peut par un collet étroit, être obligé d'exercer une compression sur la
tumeur. Dans un fait publié par A. Cooper, la vessie faisant hernie au périnée renfermait un calcul.
La hernie périnéale peut acquérir parfois un volume énorme; rol)servation classique de Papen, classée à tort parmi l(>s hernies ischiatiques par la plupart des auteurs, se rapporte probablement à une hernie périnéale postérieure de la variété ischio-rectale ; dans ce cas, la tumeur descendait jusqu'aux mollels; elle renfermait presque tout l'intestin grêle et la terminaison du côlon; l'utérus
{') Pht.i.et, Mcin. dcVAmd. de ctiir., t. IV, y.
(-) A. COOPIÎIÎ, Inc. rit., )). 5lili.
('') Vf.rdirb, Mrm. de VAe<td. de rliir., t. II.
HERNIE VAGINO-LABIALE.
était attiré vers rovn^erture du sac à laquelle adhéraient la trompe de Fallope et l'ovaire atteint de transformation kystique.
La hernie périnéale peut être latente, chez l'homme; elle reste confinée au cul-de-sac vésico-rectal anormalement développé et elle correspond à une variété des hernies vaginales de la femme. Saniter a décrit cette hernie sous le nom de hernie interne rétro-vésicale, mais c'est à tort qu'il l'assimile aux hernies rétropéritonéales décrites par Treitz dans une tout autre région et qui ont été étudiées à propos des occlusions intestinales et des étranglements internes; c'est en réalité une hernie du cul-de-sac péritonéal de Zuckerkandl. Chez le malade de Saniter, il existait entre la vessie et le rectum une poche péritonéale communiquant avec le cul-de-sac recto-vésical par un orifice étroit et arrondi, véritable collet où l'intestin s'était étranglé; la cause des accidents ne fut reconnue qu'à l'autopsie.
Chez le malade de Scarpa, des accidents d'étranglement survinrent et se dissipèrent spontanément. Quant au fait de Smellie, cité par Cooper, où une hernie semblable s'enflamma, suppura et se rompit pendant l'accouchement, il est d'une interprétation trop obscure pour qu'on puisse le faire entrer en ligne de compte. Pipelet et Scarpa ont cherché à remédier aux inconvénients de ces hernies par l'application d'un bandage spécial dont on trouvera la description dans l'ouvrage de Scarpa; mais l'incommodité de ces appareils et la difficulté d'obtenir par leur moyen une contention certaine devra leur faire préférer l'opération de la cure radicale toutes les fois que d'autres circonstances n'en contre-indiqueront pas l'exécution.
HERNIE VAGINO LABIALE OU POSTERIEURE DE LA GRANDE LEVRE
PUDENDAL HERNIA
La hernie postérieure de la grande lèvre est une des hernies les plus rares; rien ne saurait justifier l'assertion de Paul Zweifel (') lorsqu'il affirme qu'elles sont assez fréquentes; Ebner (^) qui, en 1887, a recueilli toutes les observations jusqu'alors publiées de hernies périnéales (dont la hernie en question n'est qu'une variété), n'a pu rassembler que six exemples de celle-ci; deux faits d'Astley Cooper, ceux de Garengeot, de Cloquet, de Stoltz, et une observation très discutable de Hager; il faut y joindre un fait très sommaire de Scarpa Macready semble n'en parler que par ouï-dire, et l'on ne peut considérer comme une observation la mention que fait Gaillard Thomas (*) d'un cas où il faillit inciser une hernie de la grande lèvre, dont il n'indique d'ailleurs pas les caractères, en croyant avoir affaire à un abcès. J'ai communiqué, en 1896, un cas très curieux de hernie de ce genre au Congrès de chirurgie. La hernie postérieure de la grande lèvre a été décrite de main de maître par Astley Cooper qui lui a donné le nom de pudendal hernia. « Cette hernie, dit-il, est facile à dis-
(1) Zweifel, Deutsche Chir., 1885, Lief. LXI, p. 39.
(■^) LuDW. Ebner, Deutsche Zeit. f. Chir., 1887, t. XXVI, p. 48.
(s) Scarpa, SuppUmeyit au Traité pratique des hernies. Paris, 1825, p. 1-40.
(*) Gaillard Thomas, Nev.) York med. .Journal, 20 déc. 188.5, p. 705.
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liniiuor do la liornie iiii^uinalo onliiiairo qui doscend aussi dans la grande lèvre; en eU'el, elle n'a pas de communication avec l'anneau inguinal el ne délermine aucune luméi'acfiou dans la partie supérieure de la grande lèvre. La tumeur occup(^ à peu })rès l(> centre de celle-ci et s'étend au C(Mé inlerne de l'ischion, dans la caxité du hassin. On la sent comme une houle dans l'épaisseur de la grande lèvre, et, si l'on inlrodiiil un doigt dans le vagin, on rc<'onnaîl (ju'elle s'étend dans la cavité pelvienne, entre le vagin et l ischiou, vers l iilérus, où l'on cesse de la percevoir. » Quand la hernie se fraye son chemin un peu plus en arrière cl plus loin, elle arrive à la partie postérieuic de la grande lèvre, sur les côtés de la fourchette; elle proémine alors à la fois vers le périnée, à la vulve et en avant du rectum. La première de ces formes de hernies correspond à la variété y<t'/ //!c^f/ç anlérieure, décrite par Winckler; la second(% à sa hernie périnéale moijen}ie.
Dans le cas qu'il m'a été donné d'observer, en réduisanl la hernie on senlail prol'ondémeni un orifice étroit situé entre la face inlerne de rischion et le constricteur du vagin. Le doigt introduit dans le rectum et apjniyé sur cet orifice, empêchait la hernie de sortir (piand elle éiait réduile; en relàtdiant cette pression on sentait la hernie ressortir avec-un hruil de gargouillement.
On s'accorde, avec Ebneret ZuckerkandI, pour considérer la hernie postérieure de la grande lèvre comme procédant du cul-de-sac de Douglas où elle aurai! son origine. Les recherches de K(clliker, de Ziegenspeck, de Breisky ont fait voir (jue le cul-de-sac recto-vaginal, chez l'embryon et même chez le nouveau-né, descend bien plus bas qu'à un âge plus avancé, et qu'il peu! contenir des anses intestinales; en examinant à ce point de vue des cadavres d'adultes, Ziegenspeck a pu noter la persistance de cette disparition dans un certain nombre de cas ("2 sur 56 examens) où le cul-de-sac péritonéal descendait jusqu'au milieu de la paroi vaginale postérieure environ. Celte persistance rendrai! compfede la prcjducliou des hernies vaginales (élytrocèles), qu'il faudrait dès lors considérei-, au moins dans ceitains cas, conune d<' véritables hernies congénitales. D'auti'c jiart, le cul-de-sac de Douglas anormalement développé est la voie la plus directes par laquelle la pression intra-abdominale peut refouler le périfoine au travers des inlersl ices du nuiscdc l'cleveur de l'anus ou cidre ce muscle el le muscle iscdiiococcygien et transformer une hernie vaginale en une hernie posiérieure de la grand(^ lèvre ou une hernie j>érinéali". Mais s'il esl rationnel d'admelire (pie ces hernies ont celte origine, celle-ci n'est pas analomicpuMnenI [)rouvée, ci rien ne démontre que la hernie de la grande lèvre ne juiisse provenir, ainsi (pu- Slollz(') l'avait admis, d'une dépression du péritoine au niveau de la face aniérieure des ligaments larges sur les C(Més de la vessie. L'exislence même de hernie de la grande lèvre renfermant la vessie, ainsi que Buru (de (llasgow), Scarpa et Rognetta en ont rapporté des exenqilcs, sendjlerail venir à l'appui de l'hypothèse de Stoltz et poui'rail l'aire admelire à c(Mé des hernies [)oslérieures de la grande lèvi'C, venant du cul-dc-sac de Douglas, une variété constituée par des hernies aniéricures de la grande lèvre, bien dislincles des hernies inguinales, hernies qui proviendraient de la partie antéiieuic du péritoine pelvien, au niveau de la face antérieure des ligaments larges et des côtés de la vessie.
Il n'existe jus(iu'à présent aucune autopsie connue de hernie postérieure de (M SriiLTz. Dicl. on ."() m/.. I. \XX. |). iO(i(cilr |i,-ir lîrrnrd).
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la grande lèvre et si, dans le cas que j'ai observé, les signes concordant avec ceux qui ont été décrits par Astley Cooper et par Cloquet, semblaient indiquer que le pédicule de la hernie se rattachait au cul-de-sac de Douglas, cette origine, quoique vraisemblable, ne peut être considérée comme anatomiquement démontrée. Ce qu'on peut certifier, c'est que ces hernies n'ont rien de commun avec les hernies inguinales.
Scarpa cite, d'après Verdier, Méry, Curade, Bompard, un certain nombre de cas où des hernies de cette espèce comprenaient manifestement la vessie; il y joint une observation personnelle. Les troubles déterminés par la tumeur étaient ceux que nous avons décrits aux cystocèles périnéales. Dans un fait de Hartmann, mentionné par cet auteur, la hernie vagino-labiale de la vessie renfermait un calcul. Cette sorte de cystocèle ne doit pas être confondue davantage avec les cystocèles vaginales qu'avec les hernies inguinales.
L'âge des sujets, dans un certain nombre des observations (A. Cooper, Cloquet, Berger), semble indiquer l'origine congénitale de la hernie; néanmoins Masse a signalé au Congrès de gynécologie de Bordeaux, en 1895, un cas où un lipome sous-séreux du cul-de-sac de Douglas, entraînant le péritoine, aurait déterminé la hernie.
Le diagnostic de la hernie pastérieure de la grande lèvre est en général facile; la liberté du trajet inguinal, l'exploration du vagin sur le côté duquel on constate l'existence de son pédicule, ne permettront pas de la confondre avec une hernie inguinale de la même région. La hernie obturatrice, faisant saillie vers la grande lèvre, ne peut non plus être confondue avec une hernie vagino-labiale, car la palpation fait reconnaître que son pédicule s'enfonce dans l'écartement des branches horizontale et descendante du pubis; elle présente en outre des caractères spéciaux, comme le signe de Romberg, qui ne laissent place à aucune incertitude. La réductibilité de la hernie vagino-labiale, les autres caractères ordinaires des hernies, la feront distinguer des tumeurs solides et des kystes de la glande vulvo-vaginale ou de celles qui se développent aux dépens de l'extrémité du ligament' rond. La cystocèle postérieure de la grande lèvre se distingue des cystocèles vaginales ordinaires par son siège franchement latéral. Cette sorte de hernie ne peut être contenue que par un appareil analogue à celui qu'on emploie contre le prolapsus du rectum ou par un pessaire; mais il faut que celui-ci soit très volumineux. L'opération radicale en serait le seul traitement efficace et rationnel à lui opposer; dans le cas que j'ai observé, la malade refusa de s'y soumettre.
HERNIES VAGINALES ET RECTALES — ÉLYTROCÈLES - HÉDROCÉLES
La hernie qui se fait par une dépression du cul-de-sac de Douglas, au lieu de gagner les parties latérales du bassin, de franchir les muscles du plancher pelvien et d'apparaître au périnée ou à la grande lèvre, peut déprimer la paroi vaginale postérieure, ou la paroi rectale, ou l'une et l'autre à la fois, et former de la sorte une hernie vaginale ou une hernie rectale, une élytrocèle ou une hédrocèle. La hernie saillante dans l'ampoule rectale est bien moins commune
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néfinmoins (pic la licrnio vap^inalc ot elle nVxisIe guère, sauf lorsqu'un pi'Olapsus (lu reclum en est la cause, que comme complication de celle dernière. Zuckerkandl a très clairement figuré, d'après un cas de Breisky, cetle disposition. La hernie déprime le plus souvent la paroi postérieure du vagin: (piekpicfois elle glisse sur ses parlies lalérales et l'ait saillie à ce niveau dans la cavité vaginale.
La hernie vaginale a élé signalée d'ahord par Garengeot et ])ar Iloin. Plus tard, Astley Cooper a nettement indiqué son origine au cul-de-sac de Douglas et a déterminé ses symptômes. 'Voici dans quels tei'mes il la caractérise :
« La hernie vaginale se forme dans l'espace compris enire l'utérus et le rectum. Cet espace est formé en bas par le péritoine qui foinie un cul-de-sac en se réfléchissant de la partie posiérieure du \agin sui- la parlic anl(''i'icure du reclum : entre ce cul-desac périlonéal et le périnée, se trouve un tissu lâche. La pression de l'intestin sur cette partie du jiéritoine la déprime en bas, vers le périnée, mais plus laixl élant arrêtée dans sa marche ultérieure dans ce sens, elle presse contre le vagin cl pousse en avant la paroi postérieure de ce conduil. » En réservant la queslion r(dalive au mécanisme de production, tous les auteurs qui traitent de cette maladie ont adopté la même désigna lion : « Sous le nom d'enlérocèle vaginal(\ d'élytrocèle, dit Zuckci-kandI, nous désignons la distension du cul-de-sac de Douglas qui se fait vers le vagin, qui fait bomber la paroi vaginale postérieure, et qui détermine la protrusion des intestins dans la poche vaginale constituée de la sorl(>. » La hernie vaginale se présente sous deux aspects très différents. Au premier ordre de faits correspondent les observations de Iloin, d'Astley Coo])er, de Ileid, de Zuckerkanill, le fait de Kûsler et celui que j'ai communiqué au Congrès de chirurgie en IlSitG. Dans les cas de ce genre, c'est la paroi postérieure du vagin tout entière qui forme la luineur, ([ui fait saillie dans la (-n ilé du vagin, qui se présente à la vulve cl qui finit par faire procidence hors de cet orifice. La figure donnée par Zuckerkandl dans son mémoire et que je l'epi'oduis ici, donne une idée très exacte de la disposition anatomique des paiiics : entre le vagin et le rectum, le cul-de-sac péritonéal descend à une profondeur inaccoutumée, sépaj'ant com|)lètement les deux conduits par un diverticule périlonéal intermédiaire où s'introduit l'inleslin : si la pression intestinale, s'exerçant
FiG. llll. — P;il,liogC'Mic (les ùlytrocéles cl des lié(iroc(:-lcs (Zuckerlioiidl). — Le cul-de-snc de Doublas (D), nnorm.-ilcmeut développe, refoule en civant la paroi vaginale posU-rioure (V), en arrière la paroi aiitc'rieiire d<' l'aiiipoiilc rectale (A). — U, vessie.
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surtout en avant, déprime la paroi vaginale postérieure et la fait saillir dans le vagin, l'élytrocèle se produit; si c'est en arrière, vers le rectum, que la poussée des intestins tend à refouler le cul-de-sac péritonéal, c'est à une hédrocèle que l'on a affaire.
La laparotomie nous a permis de compléter quelques-unes des notions anatomiqvies que Ton possède sur ce genre de hernies : nous avons pu contaler que le cul-de-sac péritonéal présentait, en arrière de l'utérus, des dimensions, une amplitude, une laxité très grandes; ce cul-de-sac où les doigts pouvaient s'engager de haut en bas sans rencontrer d'obstacle ni presque de limite inférieure, ne présentait aucune démarcation qui le séparât du reste du péritoine. Il n'y avait rien qui ressemblât à un collet, il n'y avait pas de sac herniaire à proprement parler. La seule anomalie que l'on pût reconnaître était la disposition du cul-de-sac péritonéal, beaucoup plus ample et descendant beaucoup plus bas que de coutume.
Dans d'autres cas, comme celui de Kûster, il existe au contraire au fond du cul-de-sac de Douglas une sorte de diverticule s'ouvrant dans ce cul-de-sac par un orifice rétréci, à contour net qui peut devenir l'agent d'un étranglement véritable.
Bien différente est l'autre sorte de hernie vaginale, plus rare que la première et dont l'observation analomique de Sandifort ('), les faits de Michelson et Lukin ("-) et de Gaillard Thomas ('') sont des exemples. Dans les cas de ce genre la tumeur qui remplit le vagin, qui peut pendre hors de la vulve, est pédiculée; elle se rattache par ce pédicule à la paroi postérieure du vagin, plus ou moins haut plus ou moins près de la ligne médiane postérieure. Elle renferme un sac péritonéal complet, coitimuniquant par un orifice bien circonscrit (Sandifort) avec le cul-de-sac péritonéal recto-vaginal. Celui-ci peut ne pas être plus spacieux qu'à l'état normal; dans le cas de Sandifort, il était même rétréci par des adhérences inflammatoires qui s'étaient faites autour dç l'ovaire et de la trompe.
A quelle circonstance cette variété de hernies vaginales doit-elle sa forme particulière? Certainement un point circonscrit de la paroi vaginale postérieure s'est laissé déprimer et le péritoine, refoulé par la pression intestinale au travers de ce point, est venu se coiffer de la muqueuse vaginale aux dépens de laquelle s'est constituée l'enveloppe extérieure de la hernie; mais dans quel plan musculaire ou fibreux est creusé cet orifice qui donne passage au péritoine? Quelle est la lacune, quel est l'interstice à la faveur desquels s'est creusé cet orifice? C'est ce qu'un examen anatomique complet permettra seul d'établir à la faveur de quelque observation nouvelle.
L'élytrocèle non pédiculée, appartenant à la première de ces formes, l'examen des parties fait reconnaître une sorte de prolapsus de la paroi vaginale postérieure, faisant au dehors de l'orifice vulvaire une saillie plus ou moins forte, présentant les caractères des hernies, augmentation de volume, impulsion communiquée aux doigts qui l'explorent dans la toux et les efforts, réduclibililé avec sensation de gargouillement, etc. Le toucher vaginal complète ces données, renseigne sur l'état de l'utérus qui peut être atteint de prolapsus incomplet; le toucher rectal, constatant que la paroi rectale n'est pas entraînée
(') Sandifort, Ohgerv. anat.-path. 1777, cliap. iv, p. 65.
(■■') Michelson et Lukin, Centralblatt fur Chir., 1879, p. 503.
(5) Gaillard Thomas, lor. rit., p. 708.
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dans ce dcplaccnionl cl n'est pas comprise dans la tumeni-, monire (ju'il ne s'agit pas d'une simple rectocèle.
La hernie vaginale pédieulée pend hors de la vulv<" en pivscnlard parfois les apparences d'un volumineux |K)lyi)e du vagin; la léduci il.ililé de son coideuu, l'expansion ipic sul.il la huueur dans les cfiorls l'eronl éviler celle erreur à un observalcur alleni il'.
Un caractère commun aux deux variétés de liernies vaginales est le suivanl : la tumeur devient plus molle et dépressilde dans le décuhilus dorsal; elle esl plus tendue (puind la malade est deljuul. Ouand on Ta l'éduile. une compression l'aite avec le doigt au-dessus de son point d'attache au vagin l'empêche de se reproduire; elle réapparaît au contraire dès qu'on enlève le doigl (pii la maiulieni léduile; dans la loux, dans les ell'orts, la tumeur augmente encore de volume et de tension.
L'une et l'autre variélé de hernies vaginales ])eut donnei' lieu à des accidenis d"(''lranglement ; l'oljservation de Kûster montre que celui-ci peut èire déterminé |tar le resserrement (pie pn'senlc en un de ces points le cul-dcsac de Douglas anormalement développé ; les accidents en ])areil <'as ne peuvent guère être rapportés qu'à lui étranglement interne. La forme j)édicidée de la hernie expose davantage aux accidents que la première : Petroniti (') a rapporté l'observation d'une hernie de cette espèce qui s'ennamma et fut prise pour \in ahcès : l'incision de la tumeur donna issue à une masse d'épiploon gangrené. Dans un cas de Young, cité par G. Thomas, des accidenis d'étranglement, dont In hernie élail le siège, cédèrent au taxis. Les hernies vaginales peuvent devenir une cause de dyslocie; Smellie (-) a été forcé de pratiquer la réduction de la tumeur, dans un cas semblable, [lour pcrmcllre à la tète de s'engager dans le vagin, (jattaï ('•), dans une circonstance analogue, ne put arriver au même l'ésidlal ; mais, (juoicjne la tumeur se lendit et menaçât de se ronqire dans les efforts, l'accouchenient put se faire sans accident, les suites furent normales et la hernie ne se rejtro duisit plus. Sur ces accidents, dont les hernies vaginales peuvent devenir le point de départ au moment de l'accouchement et sur les moyens qu'on doit y
(') t'ETRONiTi, Gnz. inéd., 1837, p. i"2l.
(^) Smellie, Oliseruations sur les arcoKrhcnientt:, I. II, p.
(') Gattaï, Lu Spcriinentale, août 1881.
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opposer on consultera avec profit les communications de Fordyce Baker (') et de Peter Young (^) aux Sociétés obstétricales de New-York et d'Édimbourg en 1876 et en 1882. Enfin des erreurs déplorables ont été commises (^) : une hernie vaginale, prise pour un polype utérin, fut excisée, la malade mourut et il se trouva qu'on avait intéressé de la sorte le côlon transverse et l'épiploon. Dans un autre cas, cité par Gunz, une hernie vaginale fut prise pour un abcès et incisée; la malade succomba à la péritonite.
Ces faits montrent l'importance qu'il y a à faire le diagnostic de la hernie vaginale; il suffira le plus souvent de penser à son existence pour éviter de la méconnaître. Les polypes utérins, les kystes et les tumeurs du vagin, le prolapsus de cet organe, ne pourraient être confondus avec elle que par une faute d'extrême inattention; la cystocèle vaginale siège sur la face antérieure du vagin sur laquelle on n'observe pas de hernies, et l'introduction d'une sonde dans la vessie suffirait d'ailleurs à lever les doutes. La reclocèle vaginale, plus facile à confondre avec une entérocèle, sera reconnue par le toucher rectal qui permet au doigt de ressortir dans la tumeur vaginale. Le toucher rectal et vaginal combinés feront également constater l'existence des hédrocèles.
Garengeot, Arnaud et d'autres chirurgiens ont réussi à contenir des hernies vaginales au moyen de pessaires; mais ces moyens ne donneront en général que des résultats insuffisants; au point de vue des indicatiom il faut distinguer entre celles de ces tumeurs qui ne sont pas pédiculées et celles qui le sont : les premières sont une infirmité pénible mais elles n'exposent guère aux accidents d'étranglement; d'ailleurs leur forme même ne permet guère de réaliser sur elles les conditions d une véritable opération de cure radicale, dissection, excision du sac après ligature de son collet et oblitération du trajet herniaire par la suture.
Que faire, alors? Ouvrir la cavité herniaire et exciser la plus grande partie de sa surface en réunissant par la suture les bords de la plaie résultant de cette excision partielle? Enlever en quelque sorte une tranche de la hernie vaginale comprenant la plus grande partie de la paroi postérieure du vagin et le péritoine qui la double? C'est ce qu'a proposé Huguier; mais Benno-Schmidt, dans son article du traité de Pitha et Billroth, dit n'avoir retiré aucun résultat favorable de celte opération. W. L. Reid (^) a communiqué à la Société médico-chirurgicale de Glasgow un cas de hernie vaginale dans lequel il avait eu recours à un procédé analogue : A good recovery had been.made, tel est le seul renseignement que nous ayons sur les suites de l'opération ; il n'est pas fait pour dissiper les doutes que nous pouvons avoir sur la permanence d'une guérison obtenue par des procédés de cure aussi incomplets.
Dans un cas de ce genre où la hernie se compliquait d'un prolapsus interne, je parvins par une hystéropexie à fixer l'utérus et le cul-de-sac de Douglas assez haut pour empêcher la hernie de sortir par la vulve : cette opération doit être complétée en pareil cas par une colporraphie.
Quand la hernie est pédiculée il faut, après avoir réduit son contenu, en pratiquer la cure radicale par les méthodes ordinaires. On pourrait aussi imiier la conduite de Gaillard Thomas, qui commença par réduire son contenu, la retourna comme un doigt de gant dans la cavité abdominale, puis qui, à la
(') FoKDYCE Baker, Amer. Journal of obst., 1876, t. IX.
(2) Peter Young, Edinburgh obst. Trans., ISSMSS^, t. VII, p. 51.
(5) MiCHELSON et LuKiN, Ceiilralblatt f. Chir., 1879, p. 505.
(*) W. L. Reid, Glasgow med. Journal, 189i, t. XLII, p. 51.
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fjivcur (Func laparotomie, alla chorcher le sac iiivaginé dans raltdonien cl le fixa aux lèvres de rincision abdominale.
Les cas de ruptures du vagin avec issue des viscères abdominaux, noiainment de l'intestin, dans la cavité de ce conduit, improprement rangés parmi les hernies traumatiques du vagin, constituent une lésion qui n'a rien de commun avec les hernies abdominales proprement dites.
CHAPITRE X HERNIES DE LA VESSIE
Mentionnée, dit-on, par J.-D. Sala dès 15!20, la hernie de la vessie fut rolijet d"un assez grand nond)re de travaux au xvni" siècle; Blégny, Méry, J.-L. Petit, i.c Dran, (larengeot, Lal'aye, Ileister et Platner, Monro, Sliarj), en pul>lièienl des o])servations ; en 17r)!2, J.-P. Divoux l'avait ])rise pour sujet de sa thèse inaugurale à Strasbourg, quand parut en 175." le mémoiic de Vei'dier, communiqué à l'Académie royale de chirurgie. Les travaux plus récents n'avaient ajouté que peu de chose à la remarqual)le description qm^ cet auteur nous a laissée des hernies de la vessie; n^ais la nudiiplicité toujours plus grande des opérations de cure radicale de hernies a multiplié dans ces dernières années les ol)servations et l'ait naître sur ce sujet un certain nombre de travaux importants à consulter.
Verdier, Recherches sur la hernie de la vessie. Èlém. de l'Arad. toi/, de diir., t. IV. p. 5. — KiioNLEiN, Arrii. /'. /,//(). ('Jiir.. 1870, t. XIX, )>. 420. — Ch. Leroux, Bei<ue ineii^. de inéd. et de rhir., 1880. p. 507. — De la Rarrmore, Thèse de Paris, 1881. — Duret, Tliè.se d'agrétj. de Paris, 1885, p. 51. — Erxer, Deutsche Zcil. filr dur., 1887, t. XXVI. p. 48. — Monod et Dela- (;ENiiiRE, liouuc de chir.. 188!), t. IX, p. 701. — O. Guei.liot. Con^irès français de chir., 9 ocl. 1880. — Hedrich, Giiz-elte inéd. de Strasboutri, 1'''' janvier 1800. — Thiriar, Gazette liebd., 1800, \r 55. ]). 411. — Paul Gueterbock, DeutArtie Ze'il. f. flilr.. 1801, 5 el 4, p. 200. — G. Gn. Aue, Cnilridldatt /'. Chir.. 18111, n" l'2, p. 248. — M. lÎAC.in:, arl. \'essie du Dirt. ennjci. ilex .sv. méd., p. 278. — PiLZ, Wiener lilin. Worh., 1801, n" l'.l. — Pcisïe.mpski, l-tiforiini ined., 4 juin 1801. — J.-L. PiEVERDiN, Biili. ntéd. de tu Suisse njtn., 1800-1801, p. 20. — Roth, Ein Beilrag zur Lehrc von der Entslehung und Erkennung der Hlasenliriiche. Deutsche rned. Woch., 1802, n» 25, p. ri55. ■ — Bourbon, De la cystocèle inguinale renconirée au cours de la kélol.omie. Thèse de Paris, 1892. — Lejars, Hernie inguinale siniullanée de la Ironipe el de la vessie. Revue de chir., 1802, n" 1, ji. 12, et 1805. n» 2,''i). 111. — Schoonen, Ihid.. 1805, n" 4. j). .551. — A. GuÉl>l\, ///;'(/., 1895, n" 8. p. 040. — G. Mandry, Ueber die inguinalen Blasenhrûclie. Beitruge zur ktiu. t 'Iiir.. 1895, l. X, p. 770. — La>'e, Purcell, Michels, Parker, Macready, Keetley, Godlee, Soc. roij. de uiéd. el de chir. de Londres, 24 avi'il 1804, et The Lancet, 12 mai I89i, p. 1186. — N. OsTEP.MEYER, Bcitrag zur Kennlniss der Blasenverletzungen hei Ilerniolomien. Deutsche Zcilscltrift fur Chir., 1804, t. XXXIX, p. 125. — Walther, Bidï. de la Sor. anat., 5 avril 1895. — E. Lardy, Trois cas de cystocèles au cours des herniotomies. Revue de chir., 1890. n" 2, ]i. 142. — Legrand, Cystocèle ciurale. Thèse de Paris, 1800. — Privât, Cystocèle inguinale Thèse de Paris, 1800.— U. Monari, Cystocèle inguinalis. Bcitr. zur Min. i'Itir., 1800, t. .X\1I, p. 470. — (J. Fenger, Trnusttct. of llte Amer. sunj. Association. Philadelphie. 1805, p. 521. — E.-G. SsALisTscHEW. Accli. /'. kliii. Chir., 1897, t. LIV, p. 155. — HERMiis. Deutsche Zeit. fur Chir., 1897, t. XLV, p. 245. — .J. A. Morin, Élude sur la cystocèle crurale. Thèse de Paris,
Nous réservons le nom de hernies de la vessie aux cas où cet organe se trouve compi'is dans une hernie ordinaire; nous ne comprendrons donc sous cette
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dénomination ni les exstrophies de la vessie, qui pourraient à la rigueur être considérées comme des hernies congénitales du réservoir urinaire, ni le prolapsus de la paroi vésicale par l'urètre (Streubel, Winckel), ni la cystocèle vaginale.
A part un fait unique (Lichtheim) décrit comme une ectopie de la vessie sans division de ses parois et paraissant consister en une hernie de la vessie au niveau de la ligne blanche, un cas analogue et non moins obscur de Le Dran, une pièce entin présentée par Reboul (') à la Société anatomique, pièce dans laquelle la hernie faisait saillie à la région hypogastrique à la faveur d'un écartement de la ligne blanche, les hernies de la vessie peuvent se ramener à quatre sortes de déplacements; deux d'entre eux ne s'observent que très rarement; ce sont les hernies périnéales et les hernies obturatrices de la vessie; un peu plus commune est la hernie crurale, quoique bien moins fréquente encore que la cystocèle inguinale. La présence de la vessie a été constatée dans vme hernie ischiatique par Schreger. Nous avons mentionné le cas de Bail dans lequel une tumeur de la vessie venait faire saillie au travers de l'échancrure sciatique ; on ne saurait le considérer comme un exemple de liernie ischiaticjue de cet organe.
La hernie de la vessie est somme toute assez rare : Sur 225 opérations de cure radicale, le professeur Novaro aurait, d'après Monari, rencontré 0 cas de cystocèles : sur plus de 4(10 opérations de hernies inguinales et crurales libres ou étranglées je n'en ai observé que 2; il faut d'ailleurs éviter la confusion où sont tombés peut-être un certain nombre de chirvu'giens : la vessie a été souvent blessée, ouverte, ou comprise dans la ligature du pédicule d'une hernie au cours d'une opération de cure radicale ; s'agissait-il d'une cystocèle véritable, ou les tractions exercées sur le sac herniaire pour attirer le péritoine adjacent et pour supprimer tout l'infundibulum péritonéal en portant la ligature le plus haut possible au-dessus du collet du sac, n'avaicnt-elles pas simplement amené la vessie au dehors de l'orifice herniaire? C'est cette dernière interprétation qu'il convient de donner à un certain nombre de faits publiés comme des cas de cystocèles inguinales. Il est rare que je fasse une opération de cure radicale pour une hernie inguinale sans voir la vessie s'engager dans le trajet inguinal sous l'influence des tractions exercées sur le péritoine, c'est au ras de la vessie que je fais la ligature de l'infundibulum péritonéal ; ce ne sont néanmoins en aucune façon des cas de hernie de la vessie.
Verdier a rapporté, d'après Méry et Curade père, 2 cas dans lesquels la vessie ayant forcé quelques fibres des releveurs de l'anus, était venue former une tumeur au périnée un peu latéralement; Hache a réuni 5 autres observations dues à Hartmann, à Burns, à Rognetta, dans lesquelles la vessie, passant par une éraillure du plancher pelvien, était venue faire saillie à la partie postérieure de la grande lèvre. Pipelet jeune, Astley Cooper et Jacobson ont observé des faits analogues chez l'homme.
La présence de la vessie dans une hernie obturatrice a été signalée par Fischer et par Pimbet.
La hernie crurale de la vessie était considérée naguère encore comme exceptionnelle ; les travaux les plus récents en rapportent un bon nombre d'observations; Hermès en cite 11 cas, à côté de 47 cystocèles inguinales ; Morin en a réuni 19 observations dans sa thèse.
(') Reboul, Bull, de la Soc. anal., 1887, p. îi.j.
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Ce sont les rijslocèïen ingubuiles que nous aurons surloul on vm- djins les détails qui vont suivre ; la plupart des caractères que nous leur décrii'ons s'appliipient ct^alement aux cystoeèles périnéales, crurales et obturatrices.
A. Anatomie pathologique et mode de développement. — La tumeur herniaire l'enl'crmant la vessie se présente avec une constitution bien différente suivant les cas.
a. La vessie herniée peut être entièrement dépourvue de revêtement périlonéal, et par conséquent de sac herniaire; sa paroi musculaire répond alors directement aux enveloppes externes ; elle adhère souvent au foscia trcinsversalts qui la recouvre. Dans la plupart de ces cas, la portion du réservoir urinaire entraînée dans le déplacement n'atteint qu'un volume restreint. Ce sont les her)ii('s extro.-péritoïiéales de la vcAsie.
b. La vessie peut encore se présenter directement sous les enveloppes externes de la hernie sans être contenue dans un sac pi'oprement dit, mais sa surface péritonéale étant à son tour entraînée dans le déplacement, derrière elle ou à côté d'elle se trouve un sac constitué par la séreuse, sac qui peut renfermer de l'intestin ou de l'épiploon.
r. En ouvrant le sac d'une hernie intestinale ou inlestino-épiploïque, on voit, dans d'autres cas, bomber sa paroi postérieure soulevée par la saillie que forme la partie herniée de la vessie; celle-ci ne correspond donc au sac que par une partie de sa surface qui seule est revêtue par la séreuse (Krônlein, Berger). Ces deux variétés constituent les hernies de la vessie à me latéral., ou à sac incuirtplct.
(l. Entin la vessie peut se présenter dans un sac herniaire comme une saillie pédiculée, libre de toutes parts et paiiout recouverte de son enveloppe séreuse (Leroux, Wallher). Ces cas exceptionnels où la cystocèle a un sac complet ont été désignés par Duret sous le nom de lu'riiies par bascule de la vessie tandis qu'il nomme les variétés précédentes lienties par glissement. Les hernies de la vessie à sac incomplet sont de beaucoup les plus communes; les hernies extrapéritonéales sont rares; nous ne connaissons que deux exemples de cystocèle par bascule ayant présenté un sac périlonéal complet.
Dans les cas où la hernie vésicale est dépourvue de sac, c'est la face antérolatérale du réservoir urinaire qui est entraînée dans le déplacement ; quand elle est pourvue d'un revêtement séreux plus ou moins complet, une face latérale tout entière, parfois le sommet, enfin la vessie dans presque toute son étendue et jusque près de son bas-fond (Leroux, de Laraberie), prennent part à la constitution de la tumeur.
Le réservoir urinaire, entrahié de la sorte, a sulii une inflexion latérale; l'ouracjue suit son sommet dans le déplacement quand celui-ci est compris dans la hernie ; dans le cas jusqu'à présent unique d'Imltert ('), oi^i la vessie presque tout entière était comprise dans la hernie, l'uretère droit, dilaté, était entraîné avec elle et s'abouchait dans sa cavité au niveau de la partie herniée ; celle-ci renfermait en outre un volumineux calcul.
La paroi vésicale comprise dans la hernie est en général amincie et elle a
(') Imdert, DuUelins de la Soc. anal., mars 1890. — On peiU rapproclier ce cas de celui de P. Reiciiel, ^/r/i. fiir Idiii. Cliir., 180'i, l. XLIV, p. ijO, où ruii des uretères seul, prolabé dans le ti-ajcL inguinal, consliluait l'unique exemple connu de hernie proprement dite de cet nrgane.
TliAlTÉ DE CIHRURC.IE, 1° édit. — Vf. 25
[P BEP.GER.}
HERNIES DE LA VESSIE
souvent perdu, en apparence au moins, sa constitution musculaire ; la portion herniée semble alors former un simple diverticule, une sorte de cellule du rései'voir urinaire (Pilz). La capacité vésicale elle-même est souvent accrue et l'ensemble de l'organe présente une flaccidité avec amincissement de ses parois et les lésions de ce que Guyon a récemment décrit sous le nom de frrostatisme vésical. Dans bien des cas néanmoins la paroi vésicale n'a pas paru altérée dans sa consistance, son épaisseur et sa constitution anatomique (Ssalistschew).
Verdier avait déjà noté la graisse abondante qui recouvre l'organe déplacé ; Monod et Delagenière ont insisté sur cette accumulation de tissu adipeux qui forme à la surface de la hernie vésicale de véritables lipocèles ; ils ont fait jouer à ces lipomes herniaires un rôle particulier dans le mode de production de ces hernies. Thiriar également, sur 11 observations de hernies vésicales, a relevé 4 fois l'existence de ces lipocèles.
La capacité de la partie de vessie qui est comprise dans la hernie est en rapport avec le volume de celle-ci ; la communication qui l'unit au reste du réservoir urinaire, variable suivant les cas, peut être presque oblitérée.
La hernie vésicale renferme parfois des calculs ; Stalpart Van de Wiel avait cité deux observations de pierres qui s'étaient ouvert une issue par l'aine ; J.-L. Petit a rapporté l'histoire d'un homme, atteint de hernie de la vessie, chez l(K|uel on sentait dans la hernie plusieurs petites pierres rondes qu'on pouvait faire repasser dans le ventre et qui furent rendues ensuite par l'urètre. Des observations de Gross, de Percival Pott, d'Imbert font également mention de cette complication qui peut devenir une cause d'obstruction s'opposant à ce que l'urine renfermée dans le diverticule hernié soit refoulée dans la cavité vésicale proprement dite.
On ne sait d'ailleurs que peu de chose sur les rapports des hernies vésicales avec les anneaux et les fossettes inguinales; leurs connexions avec le cordon spermatique sont en général assez éloignées. Le lipome herniaire qui précède dans la hernie la saillie vésicale serait, suivant les observations de Monari, séparé du sac herniaire par les vaisseaux épigastriques.
Le sac herniaire situé en avant ou sur les côtés de la vessie tantôt est vide, tantôt renferme de l'intestin, souvent de l'épiploon (Giiterbock, Sorel, Berger) et même de l'épiploon adhérent à la vessie. Guinard a trouvé l'ovaire, Lejars, E. Reymond (') la trompe seule ou accompagnée de l'ovaire.
Les caKses prédisposantes des hernies vésicales sont celles qui augmentent la capacité du réservoir vésical et qui déterminent un amincissement de ses parois; les lésions consécutives à l'hypertrophie de la prostate y tiennent la première place, bien qu'on ait exagéré leur influence. Il faut y ajouter, dans certains cas, l'existence d'une grosse hernie inguinale avec large dilatation des anneaux, et l'établissement d'adhérences entre l'épiploon et le sommet de la vessie. Les hommes y sont beaucoup plus exposés que les femmes, du moins pour ce qui est des hernies inguinales ; les hernies périnéo-vésicales et crurales paraissent au contraire plus fréquentes chez la femme que chez l'homme : Sur 47 cas de cystocèles inguinales rassemblés par Hermès, 42 appartenaient au sexe masculin, tandis que 10 cystocèles crurales sur 11 s'étaient rencontrées chez des femmes.
La hernie vésicale ne s'observe guère avant la trentième année; c'est une (') E. Reymond, Bull, de la Soc. anat., novembre 1894.
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liernie de l'âge moyen et même de la vieillesse. Les cystocèles inguinales pnraissent aussi souvent du cùLé gauche que du côté droit; les cystocèles crurales au contraire ne s'observent guère qu'à droite (17 cas sur 19, Morin).
Pour ce qui est du mécanisme de leur production, il l'aul distinguer les heinies vésicales primitives des cystocèles conséculives.
La hernie primilive est celle dans laquelle la vessie s'engage la première dans le trajet herniaire; Monod et Delagenière ont émis l'opinion que c'est la paroi antérieure, dépourvue de péritoine et chargée de graisse, qui y pénètre tout d'abord; la tumeur lierniaire, pour eux, est d'abord une lipocèle: la hernie de la vessie qui lui succède est préparée et facilitée par la hernie graisseuse.
Quand le déplacement s'accentue davantage, les portions de la vessie que recouvre le péritoine se laissent entraùier à leur tour; de là la formation d'un sac péritonéal conligu à la hernie vésicale.
La hernie vésicale roméciitivc est d'abord constituée par une hernie inguinale ordinaire; la locomotion du péritoine qui prend part à la formation du sac y entraîne la paroi vésicale ; ainsi se trouvent constituées les hernies vésicales consécutives par glissement. D'autres fois, la vessie flasque et relâchée peut s'engager par son sommet dans l'orifice du sac herniaire, comme le ferait tout autre viscère; c'est ce qui paraît avoir eu lieu dans le cas de hernie vésicale par bascule cité par Leroux, dans lequel la vessie était pourvue d'un revêtement péritonéal complet ; les adhérences de l'épiploon à la vessie (Leroux, Berger) peuvent avoir une action déterminante s ir cette sorte de déplacement. Les hernies vésicales primitives correspondent aux deux premières catégories de la classification analomique que nous avons donnée, les hernies vésicales consécutives aux deux dernières.
B. Symptômes et diagnostic. — LTne tumeur tendue et flîictuante, quand la vessie herniée est renqilie par l ui-ine ; molle, flasque, de consistance membraneuse, quand celle-ci est vide, tels sont les raniclères phgsiques des hernies de la vessie quand elles ne sont pas masquées par une hernie inleslinale ou épi- |)loïqae, ou quand leur petit volume ne les fait pas confondre avec une simple hernie graisseuse ou même avec une hernie quelconque.
Les sgmptôines fonctionnels ont une autre importance; il y aurait, suivant les auteurs, des troubles de l'évacuation des urines qui seraient plus marqués quand la hernie est dehors : ténesme ou rétention d'urine, parfois hématuries légères ; Petit et d'autres chirurgiens ont vu des malades qui ne pouvaient uriner qu'en comprimant fortement leur hernie. Le phénomène assurément le plus caractéristique est celui qu'on a désigné sous le nom de miction en lieux teui/is : le malade vide sa vessie spontanément ou par la sonde ; le réservoir urinaire étant vide, si l'on vient à comprimer la tumeur herniaire, on observe l'évacuation nouvelle d'une plus ou moins grande quantité d'urine. Enfin une injection poussée par la sonde, distendant la hernie vésicale, déterminerait une augmentation de volume de la hernie. Gueterbock donne une certaine imporlance à l'exploration de la vessie par le loucher rectal et la palpalion hypogastrique combinés; ce mode d'cxploralion pourrait faire reconnaître que la vessie ne se laisse pas distendre par l'urine qui s'accumule dans la hernie.
Ces signes auraient une grande valeur s'ils s'observaient dans la pliqiart des cystocèles inguinales et crurales, mais il n'en est point ainsi ; tous les auteurs
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que nous avons cités s'accordent à constater leur inconstance ; quelques-uns d'entre eux, qui semblent pourtant caractéristiques, telle la miction en deux temps, peuvent se rencontrer dans les hernies qui ne renferment pas de vessie; il faut donc en rabattre de la description trop absolue de Verdier et reconnaître que la hernie vésicale ne se distingue le plus souvent par aucun caractère précis d'une hernie quelconque difficilement réductible ou partiellement irréductible.
Les accidenta auxquels sont sujettes les hernies vésicales sont de deux ordres : tantôt ce sont des accidents d'étranglement véritable survenant dans la hernie intestinale qui les double : Dans la statistique de Hermès, sur 58 cas de hernies vésicales, 16 fois l'opération qui fit reconnaître la nature de l'organe déplacé fut indiquée par des accidents de cet ordre ; mais la vessie herniée parfois peut devenir elle-même le siège, sinon d'étranglement, du moins d'une sorte (['engouement, dont Sue a le premier publié un exemple : en pareil cas il n'y a pas, le plus souvent, d'interruption des évacuations gazeuses et du cours des matières; les symptômes fonctionnels tels que les douleurs vives, les hoquets, les envies de vomir, disparaissent après une évacuation plus complète de la vessie. Dans certains cas cependant, les phénomènes simulant l'étranglement, vomissements, absence d'évacuations stercorales et gazeuses, douleur et ballonnement du ventre, sont assez prononcés pour faire croire à vin étranglement véritable: Hermès publie deux faits de cet ordre dans lesquels l'opération permit d'affirmer qu'il n'existait dans la hernie aucune anse intestinale étranglée.
Ce que nous avons dit des signes par lesquels se révèlent les hernies de la vessie montre qu'on ne peut guère espérer en faire le diagnostic avant l'opération; nous ne connaissons que trois observations dues à Roth, à Delagenière et à Justo où la présence de la vessie dans une hernie ait pu être affirmée en se fondant sur les symptômes présentés par le malade. Ce ne fut même que 13 fois sur 58 observations, 14 fois sur 59 en ajoutant aux observations citées par Hermès une des miennes, que la vessie a été reconnue au cours même de l'opération et que sa blessure a pu être évitée. Dans 40 cas la hernie fut blessée au cours d'une opération de hernie étranglée ou de cure radicale, et dans 15 de ces faits même cet accident ne fut reconnu qu'au bout de plusieurs heures ou de quelques jours. Dans une circonstance semblable je crus avoir ouvert un intestin adhérent, je fis la suture de la plaie, et ce ne fut qu'au bout de plusieurs jours que l'établissement d'une fistule urinaire, qui d'ailleurs se ferma spontanément, me fit reconnaître l'erreur que j'avais commise. Le plus souvent la vessie avait été prise pour un sac herniaire épais, ou pour un second sac situé derrière le premier, pour une hernie enkystée; on l'a parfois ouverte en dissociant un lipome herniaire (Lanz, Gerster, Ssalistschew). Maunz a cru avoir affaire à un kyste. Les cas où la vessie, prise pour un sac herniaire, a été liée isolément ou comprise dans la ligature du sac sont assez nombreux; l'on sait que dans un certain nombre de ceux-ci il ne s'agissait pas de hernies vésicales à proprement parler, et que les tractions exercées sur le péritoine pour pédiculiser le plus haut possible le sac herniaire avaient fini par amener au dehors la vessie qui s'était trouvée comprise dans la ligature portée sur ce dernier.
Le diagnostic de la cystocèle crurale est plus obscur encore, si possible, que celui de la cystocèle inguinale; sa blessure encore plus difficile à éviter au cours de l'opération; celle-ci a été observée dans 10 cas sur 19. Dans les cas où l'on aurait des doutes sur la nature de l'organe que l'on pense être le sac herniaire,
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le calliélérisme plus encore que les injections pratiquées dans la vessie peut l)ernieltre d'alTirmer ou d'exclure l'idée d'un déplacement de la vessie.
C. Traitement. — La hernie vésicale, étant douloureuse et le plus souveni irréductible, ne peut être efficacement contenue par les bandages; il faut la soumettre à la cure radicale, libérer les adhérences qui unissent la vessie aux plans fibreux qui la recouvrent, extirper le lipome herniaire s'il existe, réduire l'organe et fermer le trajet par la suture. Monod conseille de pratiquer l'exdrpalion de la partie de la vessie qui est contenue dans la hernie, de réunir le reste et de réduire; mais cette pratique, qui augmente les dangers inhérents à l'opération, rous paraît trop hasardée pour devoir èire adoptée au moins en règle générale : elle doit être réservée pour les cas où le prolapsus vésical est totalement irréductible, pour ceux où il est constitué par un diverticule du réservoir urinaire à parois amincies et altérées, pour ceux enfin où la portion herniée de la vessie est atteinte de gangrène. Quand la vessie herniée renferme un calcul dont la palpation démontre la présence, il faut l'extraire par une sorte de taille uiguinalc ou crurale et suturer l'incision pratiquée dans ce but.
Nous avons dit que ce n'est souveni qu'au cours même de l'opération qu'on reconnaît la participation de la vessie au déplacement ; de grandes difficultés d'interprétation s'élèvent à ce moment; quand la hernie est dépourvue de sac, on peut prendre la saillie de la vessie pour le sac herniaire ou pour le cœcum ou le côlon; si le cathétérismc et les injections vésicales ne lèvent pas les doutes, il ne faut pas hésiter à ouvrir franchement la cavité péritonéale pour constater les rapports des viscères avec la hernie.
La blessure de la vessie, qui a été si souvent observée dans les opérations de cette esjîèce, guérit le plus souveni et sans laisser de fistule permanente. Dans \\ cas sur -40 elle a été suivie de mort. Quand cet accident est reconnu au moment où il se produit, il n'y a pas de doute sur l'indication qui se présente de fermer la plaie vésicale par une suture très soignée; mais la conduite à tenir à l'égard du trajet herniaire n'est pas aussi facile à établir : si c'est la partie exlra-péritonéale de la vessie qui a été ouverte, on peut tenter d'obtenir la cure radicale en fermant ce Irajet par la suture suivant les règles ordinaires; mais si c'est la surface recouverte de péritoine du réservoir urinaire qui a été blessée, la crainte de voir survenir un épanchement d'urine dans la cavité abdominale au cas où la suture viendrait à se désunir doit, je le pense, engager le chirurgien à tamponner la plaie extérieure après avoir réduit la vessie suturée; néanmoins, dans ces conditions mêmes, Poslempski, Lanz et Curtis onl obtenu la guérison en pratiquant la réunion complète par première intenlion. Ouelle que soit la praticpie que l'on adopte, une sonde à demeure sera laissée dans la vessie.
Quand on ne s'aperçoit qu'au bout de quelques heures ou de quehiues jours que la vessie a été blessée, l'un des trois cas suivants peut se présenter: la blessure de la vessie est rendue vraisemblable par l'hématurie qui se produit après l'opéralion et qui s'ajoute aux présomptions résultant des constatations faites pendant l'opération elle-même; en pareil cas il ne faut pas hésiter à désunir la plaie extérieure en enlevant toutes les sutures superficielles et profondes et à tamponner le Irajet ainsi rouvert en plaçant une sonde à demeure dans la vessie. La même conduite doit être adoptée quand la comi)lication vésicale est amenée par l'écoulement d'urine qui se produit par la plaie. Enlin,s'il existait les signes
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d'un épanchement d'urine dans la cavité périlonéale, on aurait recours sans retard à la laparotomie médiane, à la suture de la vessie et au drainage des régions infeclées de la cavité péritonéale.
CHAPITRE XI HERNIES DES ORGANES GÉNITAUX DE LA FEMME
On a observé, dans des hernies affectant des sièges très divers, la présence des ovaires, des trompes de Fallope, de l'utérus, qui peuvent y apparaître simultanément ou séparément; les hernies qui renferment ces organes ont des caractères assez particuliers pour qu'il soit nécessaire de les étudier à part.
HERNIES DE L'OVAIRE
La hernie de l'ovaire {ovariocèle, ou ovarionclc) aurait été entrevue par Soi'anus d'Éphèse ; ce ne fut néanmoins qu'en 1815 que Deneux en fît l'objet d'une étude complète; depuis lors, les observations et les travaux ayant trait à cette affection se sont multipliés; le plus complet de ceux-ci est certainement le mémoire que Puech a fait paraître en 1878 dans les Annales de gynécologie.
LouMAiGNE, Thèse de Paris, 1809. — Franck Haaîilton et Teiipy, Bellevue hosp. Reports, 1870, p. 159. — Engliscii, Oesterr. med. Jahrb., 1871, Hett III, p. 335. — Wibaille, Thèse de Paris, 1874. — Puech, Aim. de gynéc, 1878, p. 321, et 1879, p. 401. — Robert Darnes, On hernia of the ovary. The Amer, journal of Obstelrics, janvier 1883, t. XVI, p. 1. — Le.iars, Gaz. des hop., 5 août 1889, p. 804. — Du même, Revue dc'chir., 1893, t. XIII, p. 12. — B. Wigger, Ueber Hernien mit besonderem Inhalt. Inang. Diss. Kiel, 1891. — H. Boudaille, Conlrihiilion à l'étude de la hernie inguinale chez la femme, hernies de l'ovaire. Thèse de Paris, 1801. — Macready, loco citato, p. 156. — Turgis, Bull, de la Soc. de chir., nouv. série, l" février 1893, t. XIX, p. 79. — Tricoîii, Deir ernia inguinale dell' ovario. Riformamed., 1894, n" 42. — John Ward Cousins, An adress on ovarian hernia. Bint. med. Journal, 27 juillet 1895, t II, p. 185. — C.-B. LocKwooD, A case of hernia of Ihe ovary in infant with torsion of Ihc ]jcdiclc. Ibid., 13 juin 1890, t. I, p. 1142. — ■ Launay et Wiart, Deux cas de hernie inguinale congénitale de l'ovaire et de la trompe. Bull, de la Soc. anal., janvier 1897.
I. Caractères anatomiques. — C'est dans les hernies inguinales que se rencontre le plus souvent l'ovaire ; Puech a pu compter 88 observations de ce genre de déplacement, tandis qu'il n'a relevé que 14 cas de hernie crurale de V ovaire^ La présence de l'ovaire dans une hernie obturatrice a été observée par Rust, Chiene, Blasina, Kiwisch, Picqué et par Rogner Gusenthal (^). C'est par
(') Nous ne comprenons, sous cette dénomination, que les hernies qui renferment les organes appartenant à l'appareil génital profond de la femme; les hernies ([ui se font chez elle au niveau des parties génitales externes, hernies de la grande lèvre, hernies du canal de Nuck, ont été étudiées à propos des hernies inguinales et périnéales.
n Rogner Gusenthal, Wiener med. Presse, 1893, t. XXXIV, p. 1000.
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erreur qu'on a considéré une observation de Papen que nous avons citée, comme un exemple de hernie iscltialùjue de l'ovaire : cet organe, quoique voisin de l'orifice herniaire, n'était pas contenu dans le sac.
Dans les hernies inguinales, où ce déplacement doit être plus particulièrement étudié, l'ovaire peut se trouver seul ou être accompagné par la trompe et môme par l'une des cornes d'un utérus bifide. La coexistence de malformations des organes génitaux et particulièrement de l'utérus est en eiï'et un des caractères communs des hernies inguinales des ovaires, puisque Puech en a relevé 55 cas ; ainsi ce genn» de hernie coïncidait dans i cas avec un utérus unieorne ou bicorne^ 15 fois avec un hermaphrodisme féminin. 10 fois avec l'absence ou l'état embryonnaire de l'utérus.
La hernie de l'ovaire est d'ailleurs pourvue (Tun sac herniaire complet : même dans les cas où elle ne s'accompagne pas de hernie de la trompe correspondante ou d'une des cornes de l'ulérus, le fond de ce dernier se trouve attiré du côté où siège la hernie, son col est plus élevé qu'à l'état normal et l'organe entier paraît avoir subi un mouvement d'inflexion ou de torsion en avant qui avait été décrit par Lassus. Le sac herniaire peut, outre l'ovaire et la trompe, renfermer de l'intestin et de l'épiploon.
Lorsque la trompe et l'ovaire se trouvent simultanément compris dans une hernie, ils ne présentent pas toujours les mêmes rapports et la même situation réciproque. Dans l'un des deux cas que Launay et ^^'iart ont communiqués à la Société anatomique, la trompe se recourbait en avant et en dedans de l'ovaire, dans l'autre elle était située en bas et en arrière de lui: on ne saurait donner une portée générale à la proposilion de Lockwood qui admet que, dans ces hei'nies, l'ovaire est situé en avant et en bas. Dolbeau, s'appuyant sur l'aulorité de Cruveilhier ('), avait soutenu l'opinion contraire: la hernie de l'ovaire, suivant cet auteur, serait toujours précédée de la hernie de la trompe. Dans un fait rapporté par Lockwood, le pédicule commun de l'ovaire et de la trompe avait subi une rotation sur son axe déterminant une véritable torsion de ces oi'ganes; un cas analogue a été relaté par Morgan (^) ; la torsion de la trompe et celle de l'ovaire avaient donné lieu à des phénomènes d'étranglement.
La hernie inguinale de l'ovaire est souvent doidde. Puech en a compté 128 exemples; dans la plupart de ces cas, il existait un état emlu'vonnaire ou une absence de l'utérus. Quand la hernie est unilatérale, elle siège à gauche plutôt qu'à droite. La hernie crurale de l'ovaire, au contraire, n'existe presque toujours que d'un seul côté; le seul exemple de hernie crurale double de l'ovaire a été publié par Otte(''). Les hernies crurales de l'ovaire ne renferment ([u'exceptionnellement la trompe ou une partie de l'utérus, le seul fait connu de cet ordre a été rapporté par J. Cloquet et figure dans l'atlas de Boivin et Dugès.
L'ovaire contenu dans les hernies est parfois sain et libre d'adhérences; en cas d'étranglement ou d'intlammation de la hernie, il est tuméfié et il présente souvent dans son parenchyme des épa nrhenients saiiguins; sa surface est unie au sac par des adhésions inflammatoires récentes qui néanmoins ne sont pas constantes.
De même que le testicule en eclopie est le siège de dégénérescences fré-
(') DoLiiEAU, Dull. de la Soc. auat., ISji, p. 'rl.
(-) .John Morgan, Tlie Laurel, I8'.)7.
("') I^. Otte, Bcrl. lilin. Wocli., 1" juin 1SX7, p. 435.
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quentes, l'ovaire compris dans une hernie est assez communément atteint d'altérations 2^((tliologiqiies diverses dont Lejars a réuni un grand nombre d'exemples dans son travail sur les néoplasmes herniaires. La plus fréquente est la dégénérescence kystique, dont Englisch a pu réunir 5 cas sur 58 observations de hernies de l'ovaire; le volume de la tumeur peut être énorme et dépasser celui d'une tète d'enfant (Caza(i). Lallement rapporte une observation de kyste hydatique; Deneux, Balling, Verdier y ont vu des kystes dermoïdes; Sonnenlnirg, un adénome kystique; Bardenheuer, un angio-sarcome ; Papen, Guersant ont observé l'envahissement par le cancer des ovaires hei'niés, ce dernier auteur même chez un enfant de trois ans.
Il s'en faut néanmoins que l'ovaire hernié soit toujours modifié dans ses caractères anatomiques et dans son fonctionnement. Des observations de Wiederstein, d'Olshausen, de Rizzoli, de Ilandy, de Beigel, prouvent que ce genre de déplacement n'empêche ni la fécondation d'être possible, ni la grossesse d'arriver à terme, ni l'accouchement de se faire. Dans un cas de Werth, où la hernie des ovaires était compliquée de malformations très diverses portant sur l'appareil génital, les ovaires herniés présentaient des follicules de Graaf à l'état de maturité et des corps jaunes; il en était de même dans une observation de Ward Cousins.
/ Puech, se fondant sur une observation de Léger de Goney, admet que la hernie de l'ovaire expose les femmes qui en sont atteintes aux grossesses extrautérines, mais cette opinion nous paraît reposer sur une interprétation erronée des faits, notamment de celui que nous venons de citer.
II. Mode de production et causes. — Les hernies de l'ovaire ne sont pas très rares; Macready a constaté sur les relevés de la Société des bandages de Londres, de 1866 à 1890, l'indication de 174 cas considérés comme appartenant à cette variété de hernies ; dans 95 d'entre eux la hernie contenait en même temps de l'intestin ou de l'épiploon. De ces hernies, toutes inguinales, 89 aifectaient le côté droit, 68 le côté gauche; la hernie de l'ovaire était double dans 17 cas. Les données de cette statistique ne concordent pas avec celles qui résultent des constatations directes et qui montrent la hernie inguinale gauche de l'ovaire comme un peu plus fréquente que la droite (Puech). Cette statistique d'ailleurs, fondée sur un diagnostic que nous verrons le plus souvent douteux, parfois impossible, ne doit être acceptée qu'avec réserve.
De ces 174 cas de hernies inguinales de l'ovaire, 96 avaient été constatés sur des sujets de moins d'un an, 58 de 1 à 5 ans, 9 sur des enfants entre la 5" et la 10<' année. Les hernies inguinales de l'ovaire sont fréquemment congénitales : c'est ce qui paraît ressortir non seulement de l'époque précise de leur apparition, dans un certain nombre de cas, mais de la coexistence très fréquente de malformations portant sur l'appareil génital. Schmitz(*) a observé des hernies de l'ovaire chez deux enfants âgés de quelques mois, appartenant à la même famille ; ces hernies étaient évidemment congénitales.
On ne saurait néanmoins se ranger à la manière de voir de Puech, qui, sans autre preuve, admet que sur 88 ovarioncies inguinales, 54 étaient d'origine congénitale, 17 douteuses, et 17 seulement des hernies accidentelles. Deneux,. pour expliquer leur production et la descente de l'ovaire vers la grande lèvre,
(') ScHMiTZ, Saint-Petersbiirg. med. Wodi.. 1885, n° 4.
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avait invoqué l'action des l'aiscoaux de fd^res lisses qui rempliraient, par anomalie, à l'égard de l'ovaire, le rôle que le yiihernaculuin testis joue dans la migration du testicule; quelque ingénieuse que soit cette assimilation, il faut la considérer comme une simple hj'pothèse. Elle a été plus récemment reprise par Macready et par Ward Cousins, mais sans preuves anatomiques à l'appui. Le l'ait, constaté par Willy Sachs, de la perméabililité fréquente du canal de Nuck chez les enfants dont l'ovaire s'est arrêté dans la fosse iliaque au lieu d'achever sa migration, peut taire supposer que la hernie congénitale de l'oAaire se fait dans un sac préexistant constitué par la persistance de ce conduit.
Les liernies acquises de l'ovaire sont manifestement favorisées par l'existence antérieure de grossesses. Les recherches de Conrad (') sur la mobilité excc.isive que présente cet organe chez les femmes qui ont eu des enfants font comprendre qu'il puisse faire procidence dans le sac d'une hernie inguinale ou crurale; il peut être encore entraîné par le péritoine (jui le recouvre, la partie correspondante du ligament large se trouvant attirée peu à peu dans la hernie par le développement croissant du sac herniaire. Les hernies de l'ovaire qui se produisent par ce mécanisme sont donc de véritables hernies par glissement, analogues aux hernies du cœcum, de VS iliaque et de la vessie, et elles affectent le mode particulier d'adhérences sur lequel nous avons déjà longuement insisté {^).
III. Symptômes et accidents. — L'ovarioncie inguinale et crurale se présente avec les caractères des hernies de ces régions; la tumeur est tantôt réihiclible, tantcM irréductible; dans le premier cas, on refoule plutôt l'ovaire dans le trajet herniaire qu'on ne le réduit, et une pression exercée sur le ventre, au voisinage de l'orifice herniaire, suffit le plus souvent pour le faire ressortir.
La palpation fait reconnaître un corps régulièrement arrondi, à surface lisse, roulant sous le doigt, présentant un pédicule qui s'engage dans le trajet herniaire. Ce corps peut être masqué par la présence d'intestin ou d'épiploon dans le sac herniaire. Les pressions exercées sur ce corps y développent une sensibilité exquise et spéciale, au dire de certains auteurs. Au moment du laolimen menstruel, la tumeur se goulle, la sensibilité qu'elle présente s'accroît et elle devient même le siège de douleurs spontanées; ces modifications s'accompagnent souvent de troubles dysménorrhéiques. Il ne faudrait pas cependant exagérer leur caractère de périodicité ; on peut voir ces crises survenir même dans l'intervalle des règles ; de Nazaris a communiqué au Congrès de Bordeaux, en 1895, un fait dans lequel la tumeur devenait spontanément dure, douloureuse et où des vomissements survenaient tous les (piinze jours chez une femme qui n'était plus l'églée depuis quatre ans; il s'agissait d'une hernie de la trompe et de l'ovaire.
Ces crises sont le premier degré d'accidents plus sérieux auxquels donnent parfois lieu les hernies de l'ovaire et que l'on peut rapportera une sorte d'étranglement. On a vu celui-ci se présenter chez les enfants et même chez les nouveau-nés (à 6 mois, Lockwood) : La constriction que le pédicule ovarien et la trompe subissent au niveau du collet du sac (E. Bœcke!) ("), la saillie d'une
(*) CoNR.VD. Correspondeuzbliitl fiir scini'. Ai'rzU', I88ô, n" 5, |i. 110. n Voy. p. (31G.
(') Lentz, 6'((:. ïiiéd. de Strasbourg, 1882, n" 'J.
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bride fibreuse dans l'intérieur du sac (Balleray) ('), la torsion de l'ovaire et de la trompe hernies (Lockwood, Morgan) peuvent en être la cause. Quoique les symptômes présentent parfois une remarquable intensité, ils semblent plutôt accuser un état congestif, inflammatoire et douloureux qu'une véritable occlusion ; l'arrêt des émissions gazeuses et des évacuations, caractéristique de celle-ci, fait constamment défaut ; aussi est-ce avec des accidents d'épiploïte, d'inflammation herniaire qu'ils ont surtout été confondus.
On n'a jamais vu la gangrène de l'ovaire étranglé être la conséquence de ces étranglements, mais, dans un fait communiqué par Courty, la péritonite, qui avait débuté par le sac herniaire, gagna le ventre et détermina la mort. Ces accidents, qui ne sont que l'exagération d'une des crises périodiques congestives que présente l'ovaire hernié au moment des règles, sont pourtant susceptibles d'une résolution spontanée.
Les hernies de l'ovaire sont réductibles ou irréductibles ; la réductibilité delà tumeur dans le trajet inguinal aurait été notée dans pour iOO des observations dans le jeune Age; dans 15,5 pour 100 seulement chez les femmes adultes si l'on s'en rapporte aux chiffres recueillis de 1866 à 1890 à la Société des bandages, mais nous avons dit avec quelle réserve il faut accepter ces documents. Ward Cousins affirme, au contraire, que les hernies congénitales de l'ovaire sont presque toujours irréductibles, l'organe hernié étant retenu à l'extérieur par le resserrement du trajet inguinal qui lui a donné passage.
Les hernies de l'ovaire peuvent-elles guérir spontanément? Macready l'admet formellement, du moins pour ce qui est de celles de ces hernies qui se produisent dans le jeune âge ; il se fonde sur les relevés de la Société des bandages de Londres pour admettre que la majorité des hernies congénitales de l'ovaire disparaissent par les efforts de la nature ou par les bandages.
Le diagnostic des hernies de l'ovaire, s'il faut en croire Macready, ne présenterait pas de difficultés dans l'enfance, car à cet âge aucun autre organe, contenu dans une hernie, ne pourrait donner lieu aux mêmes apparences : c'est une très grande erreur ; il ne suffit pas que l'on constate l'existence d'une petite tumeur roulant sous le doigt, de forme arrondie, l'ésistante et de consistance solide, un peu sensible au toucher, se rattachant par un pédicule manifeste au trajet inguinal, irréductible dans certains cas, refoulable dans le trajet d'où une pression légère peut la faire ressortir, dans d'autres, pour affirmer l'existence d'une hernie de l'ovaire. D'autres productions et particulièrement des kystes du canal de Nuck où des fibromes du ligament rond, ainsi que j'en ai observé des exemples, peuvent se présenter avec les mêmes caractères : on voit donc sur quelle base incertaine reposent la statistique anglaise et les assertions qui sont fondées sur ses chiffres. Les variations de volume et de sensibilité que présente la hernie au moment des règles, les crises douloureuses périodiques dont elle est le siège auraient plus de valeur, mais elles ne peuvent être constatées qu'à partir de l'adolescence. L'élévation du col utérin, dévié en sens opposé à celui de la hernie, l'inclinaison du côté correspondant de l'utérus, attiré vers l'orifice inguinal profond par la traction qu'exerce sur lui le ligament de l'ovaire, la possibilité de transmettre à la hernie les mouvements communiqués au col utérin par le doigt introduit dans le vagin et réciproquement, sont des caractères plus certains qui avaient été signalés par Lassus et par Deneux, sur
(') Tu. Balleray, Amer. Journal of llie ined. sciences, oct. 1877.
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lesquels Puech a plus récemnieul iusisté: mais leur couslatalion ne peut être faite (pie chez certains sujets. Dans 2 cas, sur 5 liernies de Tovaire (ju'il a eu roccasion d'observer, Tricomi a pu arriver au diagnostic en se fondant sur rincliiuiison de l'utérus du coté de la hernie. L'existence d'une malformation concomitante de l'utérus ou du vagin pourrait également faire incliner vers l'hypothèse d'une hernie de l'ovaire.
Les exemples d'erreurs causées par des hernies de l'ovaire sont néanmoins fréquents : Percival Polt et Lassus crurent à des ganglions enflammés, Guersant, à un kysLe de la grande lèvre ; Lûckc admit l'existence d'un lipome. Dans les cas où l'ovaire, compris dans la hernie, est en même temps le siège d'une tumeur, dégénérescence kystique ou autre, le diagnostic est impossible à établir avant l'opération.
Le diagnostic de la hernie crurale de l'ovaire prèle à plus de difficullés encore et souvent il sera impossible de ne pas la confondre avec l'engorgement d'un des ganglions (jui se trouvent au niveau de l'entrée du canal crural.
Quand des acciilents véritaliles se produisent, on peut se demander s'ils sont dus à l'ovaire et à la trompe dont la circulation se trouve gênée dans la hernie, ou s'ils ne doivent pas être atlriijués à l étranglemenL d'une anse intestinale comprise dans la hernie en même temps (pie ces organes ; nous avons dit <[ue les phénomènes que l'on rapporte à l'étranglement de l'ovaire ne s'accompagnent presque jamais d'arrêt complet des évacuations de matières et des émissions gazeuses par l'anus ; mais c'est un point qu'il n'y a aucun intérêt à élucider à l'avance, toute hernie qui donne lieu à des accidents manifestes devant être opérée sans retard. Somme toute, à la région inguinale, à la région crurale (Wigger, Maylard) (') comme au niveau du trou sous-pubien (Picqué, Rogner Gusenthal, etc.), les étranglements de la trompe et de l'ovaire ont toujours été confondus avec des accidents ordinaires d'inflammation ou d'étranglement herniaire, et ce n'est qu'au cours de l'opération que la nature exacte des organes compris dans le déplacement a pu être reconnue.
IV. Traitement. — La hernie de l'ovaire est douloureuse, gênante pour la malade ([ui la porte; elle supporte mal la pression d'un bandage; elle doit donc, sitôt (ju'on en a reconnu l'existence, être soumise à l'opération ; après avoir ouvert le sac, on réduira l'ovaire et l'on excisera le sac le plus complètement possible, puis on complétera ro|)ération par une suture soignée du trajet.
Ouand il existe des accidents pressants, on procède comme pour l'opération de la kélotomie; le seul point sujet à litige est la conduite à tenir à l'égard de l'ovaire étranglé. Faut-il le réduire après avoir débridé l'agent qui le comprime? Ne vaut-il pas mieux l'exciser? Il n'est pas douteux que ce dernier parti ne soit le meilleur à suivre quand l'ovaire hernié est gravement altéré dans sa constitution anatomique; Bœckel, Otte, Pollard, Ward Cousins, Lockwood, Duplay, Esmarcli ont agi de la sorte et s'en sont bien trouvés ; on hésitera d'autant moins à faire ce sacrifice que le sujet sera d'un âge voisin de la ménopause. Chez les enfants, au contraire, et si les organes herniés paraissent sains, il sera tout à fait indiqué d'en pratiquer la réduction avant de procéder à la cure radicale de la hernie.
(') A. -Ernest Maylard, Diit. med. JuuDial, 9 a\ril iSO'J, \>. 701.
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HERNIES DE LA TROMPE
On a vu que les hernies de l'ovaire s'accompagnaient très souvent d'une hernie de la trompe; l'existence d'une hernie isolée de la trompe, sans hernie de l'oA^aire, est un fait beaucoup plus rare ; Lejars en a réuni huit exemples dus à Bérard, à Voigt, à Aubry, à Dolbeau, à Dupont (de Lauzanne), à Lentz, à Brûnner auxquels il a joint une observation personnelle. Quelques faits nouveaux ont été publiés depuis par A. Broca, Kousmine, Gôpel ('), presque toujours il s'agissait de hernies présentant des accidents.
La hernie isolée de la trompe, contrairement à ce qui s'observe pour la hernie de l'ovaire, est le plus souvent une hernie crurale (8 cas sur 12) ; elle paraît être
plus fréquente à droite qu'à gauche ; dans 6 de ces observations l'existence de la hernie du côté droit est formellement indiquée; elle siégeait à gauche dans les cas de Kousmine et de A. Broca; les malades étaient toutes des adultes. Dans le fait de Lejars, la hernie de la trompe se compliquait de cystocèle crurale.
Les caractères anatomiques de cette variété de hernie ne présentent d'ailleurs aucun intérêt particulier. Ce sont probablement toujours des hernies acquises ; dans un certain nombre d'observations, dans celles de Briinner, dans celle de Kousmine, l'intervention du traumatisme ou d'efforts violents dans leur production était indéniable. Les grossesses répétées, la présence de fibromes utérins (Bérard), en mo-
FiG. 112. — Hernie inguinale de la trompe (Lejars). bilisant la trompe, en élevant SOn s, sac herniaire. — T, trompe et pavillon hernies. insertion et en la faisant baSCuler
V, cystocèle inguinale. avant, paraissent favoriser ses
déplacements. La trompe herniée peut présenter des lésions pathologiques diverses; dans un cas de Dolbeau (-),
(') A. Broca, Bull, de la Soc. anat., Janvier 1893, p. 86. — J. Kousmine, Tumeur volumineuse de la région ilio-fémorale gauche constituée par une hernie de la trompe. Revue de chir., n° 4, p. 313. — Gôpel, Ei7i Deitrag zur Kenntniss der Tuberhernien, Pyosalpinx in einem Schenkelbruchsack. Festschrift fur Denno Schmidt, 1896, et Centralblalt fiir Chir., 1896, n° 34, p. 829.
(^) DoLDEAU, Bull, de la Soc. anat., 1854, p. 72.
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elle élail kystique ; dans le fait de E. Bœckel, cité par Lcntz ('), elle était accompagnée d'un kyste de l'organe de Rosenmùller.
Les caractères clinkjues de la hernie de la trompe sont moins bien définis que ceux de la hernie ovarique ; la tumeur, irréductible, ne donne à la palpalion aucune sensation caractéristique; peut-être présenle-t-elle les mêmes phénomènes de congestion périodique que l'ovaire, sans doute également elle s'accompagne d'une déviation de l'utérus analogue à celle qu'on observe dans les ovarioncies, mais les observations sont muettes à cet égard.
Quand elle s'étrangle dans le sac herniaire, la trompe donne lieu à des accidents d'une grande intensité, douleurs vives, vomissements; on a vu même des phénomènes nerveux analogues à ceux qu'on observe dans l'étranglement herniaire se produire (Brûnner), obtusion de la sensibilité, fourmillements dans les extrémités; mois l'arrêt des matières et des gaz, caractéristique des étranglements vrais, fait défaut.
Ces accidents sont-ils dus à un étranglement réel de la trompe causé par une constriction véritable de cet organe, ainsi que Lejars semble disposé à l'admettre? Ne s'agit-il pas plutôt, dans la majorité des cas, de péritonites herniaires plus ou moins aiguës développées sous l'influence d'une inflammalion suppurative de la trompe? Les symptômes observés, parmi lesquels dominent la tuméfaction locale, la fluctuation, la rougeur de la peau, la sensibilité de la tumeur, la suppuration, (pii se trouve notée dans presque tous les cas et qui a souvent une fétidité particulière (Lejars), les altérations que l'on constate au niveau de la trompe dont l'enveloppe séreuse est dépolie, couverte de fausses membranes, dont les parois sont épaissies, comme cancéreuses et gorgées de sang (Briinner) autorisent cette manière de voir. Les salpingites herniaires ne sont pas rares et la plupart des hernies de la trompe récemment observées eu sont des exemples (^) ; leurs symptômes, les accidents qu'elles déterminent sont (les plus variables; dans certains cas, il peut même n'y avoir ni douleur locale vive, ni réaction péritonéale, et tout se borne à la constatation d'une tumeur tlucluante plus ou moins volumineuse, occupant la région crurale et remontant parfois jusque dans la fosse iliaque (Kousmine); le plus souvent on observe les phénomènes d'un étranglement avec prédominance des accidents locaux, phénomènes parmi lesquels l'arrêt complet des évacuations des matières et de gaz par l'anus, les symptômes véritables de l'occlusion herniaire, font ordinairement défaut.
^J extirpation de la trompe snpjmrée est la seule conduite à conseiller quand on est en présence d'une trompe herniée affectée de salpingite; cette extirpation sera suivie de la cm-e radicale de la hernie; suivant qu'on aura pu protéger ou non le champ opératoire du contact du pus, suivant l'abondance et le caractère infectieux de la suppuration, on fermera complètement ou l'on tamponnera la jdaie extérieure.
Les observations de Bérard, de Dolbeau montrent quels sont en pareil cas les dangers de la ponction ou de l'incision simple de la collection tubaire.
Dans un cas où il avait prati(|ué l'ouverture d'une collection purulente de l'aine provenant de la suppuration d'une trompe herniée, Turgis a vu les mois
(') Lentz. Onzctic méd. de Stnisbouri/. ISS2. n° 0.
("-; RnOCA. lÛJl SMINE, GoPF.L. loi'O cilalij. — (iulNAUD Cl DCDEFOV, Bull, de la Sor. (tnilt.,
j;in\icr ISOr,. — Ravameiî, Ibtd., décembre lî-O.". — E. Rcymonp. Ihid., novembre I8Ui.
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suivants se produire périodiquement dans la plaie un véritable écoulement sanguin menstruel.
Signalons, en terminant ce qui a trait aux hernies tubaires, un fait exceptionnel signalé par G.-Th. Walter(') et dans lequel un kyste constituait tout le contenu d'une hernie inguinale; ce kyste, que l'examen anatomique fit reconnaître pour un gros kys te para-ovarien, supportait, comme une sorte d'appendice, un autre kyste pédiculé, à contenu gélatineux, gros comme un œuf de pigeon, flottant librement dans la cavité du sac. La structure de ce petit kyste était celle de la trompe, aussi Walter attribue-t-il son développement à la dilatation kystique d'une de ces trompes accessoires que Rokitansky signalait en 1852 comme une variété rare d'anomalie congénitale. C'est le seul fait que nous connaissions d'hyilro-parasalpinx contenu dans une hernie.
Un fait plus extraordinaire peut-être encore a été publié par Jordan (^) ; une femme de trente-sept ans était entrée à la clinique de Heidelberg avec de grosses hernies inguinales irréductibles donnant lieu à des accidents analogues à ceux de l'étranglement. L'ouverture de la hernie gauche y fit reconnaître la présence de la trompe d'où l'on put extraire un fœtus de onze à douze semaines : il s'agissait donc d'une grossesse tubaire dans une hernie inguinale : la femme succomba. Un cas analogue avait déjà été observé par Malherbe.
HERNIES DE L'UTÉRUS
La hernie de l'utérus (hystérocèle) a été l'objet d'un travail très complet de C. Brunner, qui a soumis à une analyse minutieuse toutes les observations connues de cette affection; d'autres communications sur le même sujet ont été faites par Ch. Hagner à V American médical Association, par Roux (de Lausanne) et par Ed. Schwartz au Congrès français de chirurgie; des faits de même ordre ont été depuis lors publiés par Jules Bœckel, par Brohl, par Defontaine, par Rosanolf et par Legueu. Une distinction importante doit être faite entre les diflerenls cas, suivant que l'utérus hernié était à l'état de vacuité ou qu'il renfermait un produit de conception, circonstance qui modifie absolument les symptômes, le pronostic et les indications de ce genre de déplacements f').
I. Caractères anatomiques. — Sur ces 25 cas de hernies de l'utérus, 19 ont été observés à la région inguinale.
L'utérus a été trouvé deux fois dans des hernies crurales, une fois dans une hernie obturatrice, trois fois dans des hernies ombilicales.
(») G.-Th. Walter, Centralbîatt fur Chir., 1897, n° 28, p. 771. Orig. Millh.
(^) M. .Jordan, Tubargraviditàt in einer Leistenhernie. Miinch. med. Wocli., 1897, n" 1.
(5) Brunner, Deilr. zur klin. Chir., 1889, t. IV, p. 259. — Ch. Hagner, Journal of Amer. med. Assoc, 29 mars 1889, p. 302 et 311. — Roux, Congres français de chir., 5» session, 1891, p. 497. — Schwartz, Ibid., ù' session, 1892, p. 437. — J. Bœckel, Gazelle méd. de Slrasbourg, \" septembre 1892, et Académie de médecine, 19 avril 1892. — Brohl, Dculsche med. Woch., 1894, n" 15. — Defontaine, Arch. prov. de chir., l" mai 1895, n» 5, p. 333. — W.-W. Rosanoff, Arch. fiir klin. Chir., 1895, t. XLIX, p. 918. — F. Legueu, Bull, de la Soc. anal., avril 1897, p. 503.
HERNIES DE L'UTÉRUS
Presque toutes les hystérocèles inguinales étaient situées du côté gauche; dans les observations de Roux et de Schwartz, la hernie était double; c'étaient les canaux de Muller, incomplètement développés et soudés, qui se présentaient dans la hernie.
L'utérus hernié est toujours pourvu d'un sac herniaire, mais il peut n'être revêtu qu'en partie par la séreuse (Linharl), et la disposition de la hernie présente à cet égard une certaine analogie avec certaines hernies du cœcum ou des côlons ascendant ou descendant. On ne sait presque rien sur la manière exacte dont les ligaments larges se comportent à l'égard de l'organe hernié : les observations les représentent seulement comme entrauiés dans la hernie ou adhérant à l'orince herniaire. Dans les hernies inguinales, l'utérus est fréquemment accompagné par ïovain; et par la trompe; dans une observation de Bylicki, en même temps que l'utérus, les deux ovaires étaient contenus dans le sac herniaire. Celui-ci peut renfermer en même temps de l'intestin et de l'épiploon ; ce dernier adhérait à l'utérus dans le cas de Chopart.
Dans plusieurs faits publiés par Olshausen, Léopold, Maschka, Eisenhart, Rektorzik, l'utérus était atteint de mal foi
iitaltun, soit (JU il lût biri(h\ ou _ ncrnio oblm-ntrice renferraaiU une anse inlesli-
qu'il présentât un dévelojjpe- "^ile (2), rulérus (3) et les trompes, un des ovaires (i). —
_ , , p , 1 . -, 'ii'i'niaire ouvert. — L'arlèro et le nerf obturateurs
ment exagère a une seule tle ses occupent leur place ordinaire en dehors du collet du sac.
cornes ; dans les cas de Roux et (Brunner.) de Schwartz, nous avons dit
qu'il s'agissait d'un véritable arrêt de dévek)ppement des canaux de Muller. Chez la malade de Legueu, l'utérus infantile, complètement entraîné dans la hernie inguinale, se continuait au travers de l'oritice inguinal avec un cordon qui semblait être un rudiment du vagin; ce cordon, de même que l'utérus luimême, (Hait imperforé.
L'imj)erforalion du vagin coexistait dans plusieurs cas d'ailleurs (Schwartz, Legueu) avec la hernie de l'utérus. La malade de Brohl était réglée normalement, mais elle avait un pénis, la barl)e et la voix d'un homme. Dans le cas, just[u'à présent unique, de Jules Bœckel, c'était un homme qui était atteint de hernie inguinale de l'utérus; l'examen des parties procidentes enlevées au cours de l'opération fit reconnaître qu'elles se composaient d'un utérus bicorne, dont la cavité possédait un revêtement épithélial pourvu de cils vibratiles, d'une trompe accompagnée d'un testicule pourvu d'un épididyme et de son canal déférent; le tout était contenu dans un repli périlonéal analogue au ligament large. Le sujet qui portait cette hernie était âgé de vingt ans et il en était atteint depuis son enfance.
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Dans les cas mêmes où il est régulièrement formé, l'utérus hornié est comme étiré en longueur; il est, en outre, dans un état d'anténexion très prononcé.
Dans une lettre adressée à Fabrice de Hilden, Michel Dôring (de Breslau) communiquait à ce savant deux cas de liernie de l'utérus gravide pour lesquels on avait pratiqué l'opération césarienne. En laissant de côté ces deux faits d'une interprétation douteuse, et le fait également contestable de Dirlewang, rapporté par Sennert, il reste un nombre important de cas où l'utérus gravide a été rencontré dans une hernie inguinale; ils sont dus à Lédesma, à Rektorzik, à Scanzoni, à Eisenhart. Léotaud, Murray, Hagner, RosanofT ont également vu l'utérus chargé du produit de la conception faire procidence dans des hernies ombilicales. Dans les faits de hernies inguinales, ce fut trois fois la corne droite de l'utérus gravide, une seule fois la gauche c^ui furent en cause; la tumeur formée par la hernie descendait jusqu'aux genoux dans le cas de Rektorzik.
Les lésions pathologiques de l'utérus hernié sont moins fréquentes que celles que présente l'ovaire dans les mêmes conditions. Pourtant Schmidt a montré à la Société médicale de Leipzig (') un myome, trouvé dans une hernie inguinale, et qui, au dire de Saenger, se serait développé aux dépens d'un utérus bicorne.
IL Mode de développement. — On peut s'étonner qu'un organe, doué de la consistance et pourvu de moyens de fixité que possède l'utérus, puisse être entraîné dans les hernies. Le mode suivant lequel se fait ce déplacement, hors de l'état de grossesse, a été décrit par Gr\iveilhier avec une grande précision. Suivant cet auteur, l'angle de l'utérus est le plus souvent attiré dans la hernie par l'ovaire; la hernie de l'utérus est donc le plus souvent consécutive à une hernie de l'ovaire, et la preuve de la relation qui les unit est fournie par le déplacement et par la déformation du premier de ces organes qu'on observe d'une manière constante dans les hernies inguinales de l'ovaire. On peut citer entre autres observations, à l'appui de cette opinion, le fait de Scanzoni dans lequel la hernie de l'utérus avait manifestement été précédée par une hernie de l'ovaire.
Une autre évolution, d'après Cruveilhier, peut conduire au même résultat : c'est l'accroissement du sac herniaire aux dépens du péritoine adjacent, qui attire dans la hernie le ligament large et les organes qui s'y rattachent, par un mécanisme analogue à celui c[ui produit les hernies du gros intestin. Les hernies de l'utérus qui se font de la sorte appartiendraient donc à la catégorie des hernies adhérentes par glissement.
Dans les hernies de l'utérus gravide, le déplacement préexiste-t-il à la grossesse ou est-ce le contraire qui a lieu? L'observation de Scanzoni démontre que la première de ces hypothèses peut se réaliser et que l'œuf fécondé peut se développer dans la corne d'un utérus entraîné préalablement dans une hernie inguinale.
La malade de Rosanoff avait eu douze accouchements normaux avant sa grossesse herniaire qui se termina par un avorlement; elle ne connaissait la hernie inguinale où l'utérus était compris, que depuis cinq mois. — Dans certains cas, particulièrement pour les hernies ombilicales, ce fut au moment d'un effort que l'utérus gravide fit irruption dans la hernie. Ce fut même après que le travail eut commencé, dans le cas de Hagner, que le déplacement de la matrice se produisit.
(») Schmidt, Berl. klin. Worh., 1884, p. 400.
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Dans un ^l and nombre de ras, [lai licvilirrcmenl (lans~ceux de Maret ('), de Roux, de Schwarlz, de Bœckel, de Derontaine, de Legueu, la hernie de l'ulérus put être considérée comme d'origine manifcslement conijénllale en raison tle Fâge du sujet ou des malformations concomitantes. Dans robservalion recueillie par Defonlaine, il s'agissait d'une hernie de l'utérus et des deux ovaires qui était apparue à l'âge de deux mois et qui fut opérée cinq mois plus tard.
Chez la malade de Roux, la brièveté du ligament rond, qui fixait de chaque côté l'angle externe de la moitié correspondante de l'utérus à l'épine du pubis, avait probablement joué un certain rôle dans la production des hernies utérines, celles-ci étaient constituées par une cclopic véritable de l'organe anormalement développé.
III. Symptômes et diagnostic. — La hernie de l'utérus, lorsque celui-ci se trouve à l'état de vacuité, n'est jamais rcJuctible; la palpation (Scanzoni, Bylicki) permet parfois d'y reconnaître un corps, de cunsislroicc frnnc, dont les contours rappellent la forme île l'ulérus; on a pu néanmoins prendre celui-ci pour l'ovaire (Léopold) ou pour de l'épiploon (Brunner) dans un cas de hernie oljturatrice où une anse d'intestin se trouvait étranglée. L'exploralioii naginale d'ailleurs, en faisant reconnaître que le col utérin est fort élevé, parfois presque hors de portée, que le vagin lui-même est dévié du côté de la hernie, l'examen des mouvements communiqués à la partie herniéc par les pressions exercées sur le col utérin, viennent confirmer les notions fournies par la palpation.
Les si/iHjituiitrs /'onctioinirh , sensibilité, tii-aillemenls et gène perçus par la malade, douleurs s'irradiant vers la région lombaire, s'accroissent au moment du molimen menstruel et s'accompagnent de Iroublcs <lijsinénorrhciqucs, en même temps qu'on observe un certain degré de tuméfaction de l'organe hernié (Scanzoni).
Les rapports sexuels sont impossibles ou douloureux (Roux); les observations que nous avons citées prouvent néanmoins que la fécondation et la conception
(') M"" Boivix cl Dl-gÈ8, Traité dc.< maladies de l'ulérus, 18.14, t. I, p. 27.
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peuvent parfois avoir lieu ; c'est ce qui ressort des faits dans lesquels la grossesse s'est produite dans un utérus antérieurement déplacé.
Quand c'est l'utérus gravide que renferme la hernie, on voit la tumeur augmenter graduellement de volume; sa consistance est telle qu'au travers d'une surface dépressible on puisse sentir les parties fœtales; enfin l'examen y fait reconnaître tous les signes de certitude de la grossesse. Dans certains de ces cas, où l'utérus venait faire saillie dans une hernie ombilicale, il a été possible d'obtenir la réduction par de simples manipulations.
L'évolution de la grossesse qui peut s'achever dans l'hystérocèle ombilicale, ainsi que le prouvent les observations de Léotaud et de Murray, est entravée, dans les autres A^ariélés de hernies de l'utérus, par la constriction que subit l'organe de la gestation; Scanzoni a yii Vavorte^nent se produire spontanément après la mort du fœtus; il en fut de môme dans le cas de Rosanoff où l'on put, après l'écoulement des eaux, sentir aisément la présence des parties fœtales dans la hernie. Au moment des douleurs, l'on sentait des contractions utérines se propager, comme une onde, de bas en haut et l'utérus changeait de forme; au moment de la période d'expulsion il prit une forme globuleuse.
L'étranglentcnt d'un utérus gravide conduit aux accidents les plus graves et nécessite une intervention immédiate.
Ce n'est pas le seul danger, d'ailleurs, auquel exposent les hernies de l'utérus; les observations de Brunner font voir que l'intestin peut s'étrangler dans le sac herniaire. Ces hernies d'ailleurs ne supportent pas l'application des bandages.
IV. Traitement. — Nous n'avons que peu de chose à dire du traitement : toutes les fois qu'on reconnaît l'existence d'une hernie de l'utérus, la cure radicale s'impose ; on doit essayer de réduire l'organe déplacé, mais si l'on n'y peut parvenir, il faut en pi-atiquer l'excision, surtout lorsqu'il n'existe aucune malformation concomitante des organes génitaux externes; c'est ainsi qu'ont agi Legueu, Defontaine. Mais quand la réduction est impossible, il ne faut pas hésiter à sacrifier l'utérus et ses annexes ; on pourrait même conseiller de le faire dans tous les cas où il existe, en même temps qu'une hernie de l'utérus, une imperforation du vagin.
Dans les hernies de l'utérus gravide, si l'on peut obtenir la réduction de l'organe déplacé, on doit se borner à le maintenir avec une ceinture, sauf à traiter la hernie comme il convient après la fin de la période puerpérale ; mais, dans le plus grand nombre des cas, il faut intervenir avant l'apparition d'accidents sérieux. La section césarienne suivie de l'excision de l'utérus prolabé et des annexes (hystéreclomie totale ou opération de Porro), si ceux-ci participent au déplacement, doit être pratiquée; elle a donné, en pareille circonstance, un magnifique succès à Eisenliart (').
(') Une sLalislique d'Adams, citée par Hagner, mais dont nous n'avons pu vérifier les cléments, donne, pour 7 cas de hernie inguinale de l'utérus gravide, 5 opérations césariennes, 1 opération de Porro, 1 cas de non-intervention : comme résultat, 4 fois la mère, 0 fois l'enfant ont survécu.
Nota. — Ce volume était sovs presse quand a paru rimporlant ouvrage du professeur Maydl sur les hernies (Karl Maydl, Die Lehre von den Unterleibsbrûchen. Wien, 1898); nous regrettons vivement de n'avoir pu faire profiter nos lecteurs des documents qu,'il renferme. P. Berger.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/b20396375. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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