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ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE

DU DUODENUM (1)

ET HERNIES DUODENALES

Configuration externe. — Définition. — Limites. — Direction
et Forme. — Longueur. — Calibre.

Aristote appelait le Duodénum Exgpiseiz ; quant au
nom actuel, il est dit & 'erreur d’Hiérophile qui lui a
accordé douze travers de doigts de longueur. Les
siécles effacérent l'erreur, mais ne toucherent pas au
nom comme pour perpétuer la méprise de 'anatomiste
d’Alexandrie. Pourtant, sa fixité d’une part, sa con-
nexion intime avec la téte du pancréas, de 'autre, jus-
tifieraient amplement le nom d’Intestin pancréatique,
que lui donne Luschka (2), ou celui d’Anse fixe de l'in-
testin qréle.

Limites. — Le duodénum, étant l'anse fixe de 'in-
testin gréle, ses limites paraissent tout indiquées.
En haut, il commence la ou finit 'estomac ; en bas, il

(1) Communication a la Sociélé Analtomigque de Paris, le
17 février 1839.

(2) Die Anatomie des Menschlichen Bauches, Tubingen; 1863,
page 205.
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finit 1a ot commence l'intestin gréle flottant. Done, le

ylore d'une part, le muscle de Treitz, fixateur de
I'angle duodéno-jéjunal de l'autre, telles sont les limites
de I'’Anse pancréatique. Les classiques la limifent en
bas par les vaisseaux mésentériques supérieurs; en
adoptant cette derniere maniere de voir, on enléve au
duodénum une bonne partie de son étendue. Dureste,
I’embryologie nous montre que c'est bien a 1'endroit
ou l'anse intestinale primitive va se fixer a la paroi
abdominale postérieure, que se fait la séparation
des deux portions de l'intestin gréle : duodénum d'une
part, jéjuno-iléon de l'autre. Waldeyer (Archives de
Virchow, 1874, p. 85) 'a montré que la fixation de
Iextrémité inférieure du duodénum par le muscle de
Treitz se produit de bonne heure ; celle-ci faite, toute
la partie de l'intestin, située en amont de ce muscle,
sera dépourvue de méso et fixée ala paroiabdominale.
C'est ' Anse pancréaligue.

Direction et forme. — Tous les auteurs ne sont pas
d’accord sur la question de la direction et de la forme
du duodénum. Nous allons reproduire aussirapidement
que possible leurs opinions, pour voir la conclusion
que I'on peut en tirer.

En France, M. le professeur Sappey (1) résume
ainsi (p. 203, t. IV) sa description : « 1° Le duodé-
num peut étre divisé en trois parties, une superieure,
ascendante et oblique, I'autre moyenne ou verticale, la
troisieme inférieure ou horizontale. 2° La premiére por-
tion, forme avec la seconde unangle aigu, dont1’ouver-
ture recarde en bas et en dedans, et la seconde avee la
troisieme, un angle droit a sinus supérieur et interne.
3° Ces deux angles constituent, par leur succession, une
orande courbe demi-circulaire dont la concavité, tour-
née a gauche, embrasse la téte du paneréas. 4° Les trois

(1} Sappey. — Analomie deseriptive.
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portions ne se trouvent pas comprises dans le méme
plan : la premiére, ou portion oblique, est située dans
un plan antérieur a celui qu'occupent les deux
autres. »

Cruveilhier (tome II, p. 133) dit : « qu'a partir du
pylore, le duodénum se porte en haut, a droite et en
arriere. Parvenuau col de la vésicule biliaire, il change
brusquement de direction, pour devenir vertical et
former avec la premiere portion un angle aigu (17 cour-
bure); puis, aprés un trajet plus ou moins long dans le
sens vertical, il se porte transversalement de droite a
gauche, pour se continuer avec l'intestin gréle. Le licu
de ce changement de direction, qui se fait a angle droit,
et par conséquent d'une manicere moins brusque que la
premiere, porte le nom de seconde courbure. Il suit
de ia que le duodénum est deux fois coudé, ou mieux
qu’il décrit une courbe demi-circulaire a concavité,
dirigée a gauche ». Dans une note (p. 134), il ajoute :
« Chez un sujet, j'ai trouvé une quatrieme portion qui
se portait de bas en haut, et avait deux centimeétres 1/2,
en sorte que le duodénum présentait une troisiéme
courbe a concavité, dirigée a droite. »

Bourgery figure dans son atlas la troisiéme portion
du duodénum oblique en haut et a gauche,

MM. Ch. Morel et Mathias Duval (Manuel de I’ Ana-
tomiste, 1883, page 1025) décrivent les trois portions :
portion supérieure, portion verticale, portion inférieure.
Beaunis et Bouchard (page 742 des Nouveaux Eléments
d’Anatomie descriptive, 3° édition, 1880) décrivent la
premiere portion située ala hauteur de la premiére ver-
tebre lombaire, se portant horizontalement a droite et
en arriere; la seconde descend obliquement en dedans
et & droite des 2¢ et 3* vertébres lombaires; la troisiéme
se dirige de droite a gauche, en avant du corps de la
o° vertebre lombaire, de la veine cave et de l'aorte, en
montant obliquement de facon & atteindre presque la
hauteur de la premiére vertébre lombaire.
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En Allemagne, Huschke (1845) (1), aprés avoir déerit
la forme en fer a cheval du duodénum, ajoute que la
premiere portion, en partant du pylore, déerit un are
trés courl vers la droite et en arriére pour se continuer
avecla portion descendante. Celle-cidescendraitjusqu’au
niveau de la 4° vertébre lombaire. Enfin, la portion
transversale inférieure serait dirigée un peu de bas en
haut et d’arriére en avant, et atteint le jéjunum au niveau
de la premiére ou deuxiéme vertebre lombaire.

Treitz (2) dit que les deux portions fransversales du
duodénum ont le plus souvent une direction oblique,
souvent méme verticale, de telle sorte que l'extrémité
terminale de la portion transverse inférieure — la
flexura duodeno-jejunalis — est située au méme niveau
et méme a un niveau plus élevé que le pylore; dans la
planche accompagnant ce travail, Treitz figure une por-
tion ascendante du duodénum.

Luschka (3)nous donne la description suivante, dans
son remarquable ouvrage : « Le duodénum forme une
anse tres recourhée a laquelle on considere trois angles
presque droits (flexura) le divisant en trois portions :
Horizontale supérieure répondant a la premicre ver-
tebre lombaire, recouverte par le foie et I'extrémité
postérieure de la vésicale biliaire, se dirigeant horizonta-
lementd’avant en arriére; Parlie deseendanlte: descend
en longeant les 2¢ et 3° vertébres lombaires, obliquement
vers la partie médiane du corps; Portion horizon-
tale inférieure ou transversale, part du corps de la
3¢ vertebre lombaire, de I'aorte et de la veine cave infé-
rieure, monte derriére lartére mésentérique supé-
rieure, obliquement, a gauche, de sorte que son point
terminal se trouve apeu prés sur le méme niveau que
le point initial du duodénum,. Sa face concave enserre

(1) Encyclopédie anatomique, traduite par Jourdan, IV, p. 75.

(2) Ueber einen meuwen Muskel aus Duodenum des Mens-
chen, etc. (Prager Vierteljahrsschrift, 1853.)

(3) Loco citato, p. 205.
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la téte du pancréas. » Cette citation montre bien que,
quoique Luschka n’ait pas prononcé le mot de portion
ascendante du duodénum, il la décrit cependant ; du
reste, dans une belle ficure (page 205), il nous montre
le duodénum a peu pres annulaire.

Henle (1) et Krause (2), apres avoir décrit la forme
classique en fer a cheval, donnent un trajet oblique en
haut et a gauche a la partie dite horizontale inférieure
du duodénum.

Hoffmann (3) décrit le duodénum, comme les autres
auteurs classiques ; toutefois voici ce qu’il dit a propos
de la troisieme portion : « La troisiéme portion, portion
obliquement ascendanle, la plus longue et la plus étroite
des trois, se dirige tout d’abord un peu en avant, puis a
gauche et en haut au-devant de la colonne vertébrale,
pour gagner son coté gauche, et se continue la avec le
jéjunum. Elle est située immédiatement en arriere du
mésocolon transverse et du mésentére qu’elle perfore ;
la veine cave et 'aorte abdominale se trouvent en arriére
d’elle. En se continuant avec le jéjunum, elle forme le
plus souvent un coude marqué, flexura duodeno-jeju-
nalis. »

Iyrtl, dans son traité d'anatomie topographique (%),
décrit le duodénum en fer a cheval; mais, dans son traite
d’'anatomie systématique (5), il revient sur cette opinion.
Voicl d’ailleurs sa deseription : « On distingue au duo-
dénum trois portions se continuant entre elles par des
angles arrondis, qui, réunies, forment une courbure
plus que demi-circulaire, entourant la téte du pancréas.

(1) Henle. — Tome 11, Splanchnologie, p. 175, 1875.

2) Krause., — Speciaile wund Macroscopiche Analomie,
p. 452, 1879.

(3) Hoffmann. — Lehrbuch der Anatomie des Menschen, t. I,
page 2ai.

(4) Hyrtl. — Handbuch der Topographischen Anatomie, t. I,
page 788, 1882,
1352 Hyrtl.— Lehrbuch der Analomie des Menschen, page 675,
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L.a comparaison, trés usitée avec un fer a cheval, ne
convient pas a cette courbure, attendu que le point
initial et le point terminal sont treés rapprochés l'un de
Uautre. »

A part ces traités classiques, nous frouvons trois
mémoires (qui méritent de nous arréter. L'un, datant de
1877, de Braune (1), intitulé : Notice sur la forme
annulaire duduodénum: « Ontrouve, dit-il, sur le coté
droit de la masse de l'intestin gréle, une portion intes-
tinale filant transversalement sur la colonne vertébrale;
une autre portion intestinaleremonte verticalement,appa-
rente sous la racine du mésentére et filant en bas par
une forte courbure en avant pour se continuer dans les
circonvolutions de lintestin gréle : cette portion est
justement 'extrémité du duodénum et la courbure de la
flexura duodeno-jejunalis, s’enfoncant en avant dans les
feuillets mésentériques. C’est ainsi que se produit, dans
le trajet duduodénum,un anneau,cercle ouvert, partant
du pylore, retournant de nowveau jusqu’aw voisinage
de celui-ci, au-dessous de la paroi stomacale inférieure,
pour se continuer en avant dans le tractus du jéjunum
et del'iléon. » Une planche annexée a ce travail montre
bien cette disposition. (Voir Fig. 1 et 2).

His (Wilhelm) (2) dit qu’il n’a rien a ajouter a la
description donnée par Braune. :

Schiefferdecker (3), dans un travail paru en 1886,
dans ces mémes archives, sur la topographie de I'in-
testin, insiste sur la longueur de la portion descendante
du duodénum pouvant aller jusqu’ala 4° ou 5° vertébre
lombaire ; de plus, il montre que trés souvent la portion
dite horizontale inférieure n’est qu'un simple angle, et

(1) Archiv. fitr Anatomie de Bravne et His, 1877.

(2) Wilhelm His, — [Jeber prieparate zum Situs Viscerum
mil besonderen Bemerkungen iiber die Form und Lage der
Leber, Paneréas, der Nieren und Nebenniere, sowie der wei-
blitchen Bechenorgane in Archiv. de Braune et His, 1878.

(2) Schiefferdecker.— Archiv. fitr Anat. de Braune et His, 1886,



Fig. 1. — D'aprés Braune. Embryon de trois mois (long. 8.5 mm.) qui mantre
q1e laforme Jde l'annesu duodénal apparait de bonne heure,

T ..""'—-—|
Fig. 2. — D'aprés Braune. Cadavre durci d'un enfant, qui montie la formz
annulaire du duodénum et les rapports de langle duodéno-jéjunal ave:
l'estomac (la paroi postérieure de 'estomac est incisée et le jéjunum atti é a
travers cetle incision}.






g

enfin il décrit une portion ascendante du duodénum.
Celui-ci est donc annulaire. Trois figures schématiques
montrent bien cette forme.

En Anglelerre, le traité de Quain (1) nous donne
la description de tous les auteurs classiques, mais une
excellente planche de His, que 'on trouve dans cet
ouvrage, montre la portion ascendante du duodénum.

Avec Fr. Tréves (), dont le travail, paru en 1885, a eu
un grand retentissement, nous pouvons clore la série
des citations. Il insiste, aprés son compatriote Bruce
Young (Journ.of Analomy and Physiol., 1884, p. 100),
que le duodénum ne présente pas trois, mais bien quatre
portions, en y ajoutant 'ascendante.

Comme conclusion de ce long historique, nous allons
grouper les opinions des auteurs sur la forme du
duodénum :

1° Les auteurs décrivant la forme en fer a cheval
avec trois portions : horizontale supérieure, verticale,
horizontale inférieure (Sappey, Cruveilhier, Morel et
Duval, Hyrtl, anal. topographique);

2° Les auteurs donnant a latroisiéme portion classique
une direction obliquement ascendante de droite a gau-
che (Bourgery, Huschke, Henle, Krause, Hoffmann,
Quain, Beaunis et Bouchard);

3° Les auteurs décrivant la forme annulaire du duo-
dénum (Treitz, Luschka, Hyrtl, anat. systématique,
Braune, His, Schielferdecker] ;

4° Enfin, les auteurs donnant quatre portions au
duodénum (Cruveilhier (note), Bruce Young et Tréves).

Nos recherches nous ont démontré que la forme
annulaire du duodénum existe réellement. Mais cet
anneau pancréatique présente une forme variable; il est
plus ou moins complet, surtout suivant 1'age du sujet.

(1) Elements of Anatomy, 9® édition, t. II, London, 1882,
(2) The anatomy of the intestinal canal and Peritoneum in
man. Hunterian lectures, page 11, London, 1885,
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Nous décrirons done la fornme annulaire typique que
nous avons toujours rencontrée chezles enfants (depuis
la naissance jusqu'a I'dge de 7 ans). Ce lype infantile
est formé de telle sorte que le point terminal du duo-
dénum, fortement fixé ala premiére vertebre lombaire,
se trouve exactement au méme niveau que |’'origine du
duodénum, Entre ces deux points extrémes, l'anse pan-
créatique décrit une courbe réguliére au-devant de.la
colonne vertébrale. Cet anneau est rempli, débordé méme
sursa face antérieure par la téte du pancréas, dont le
col sort au niveau du détroit limité par les deux extre-
mités de 'anneau duodénal (voir Fig. 3).

Chez l'adulte, nous n'avons pas trouve cet anneau
aussi complet. Le point terminal n’atteint que rarement
le méme niveau que Porigine du duodénum; de plus, il
se trouve rejeté plus vers la gauche, de facon que
'espace compris entre les deux points-limites du duo-
dénum est agrandi, comme si le développement de la
téte du pancréas avait forcé 'anneau duodénal a s’ouvrir
pour la loger.

Précisons son trajet : parti du pylore, au niveau de
la premicre vertébre lombaire, il se dirige d’abord en
haut, & droite et en arriére, se courbe sous la vésicule
biliaire (le plus souvent au niveau du col de la vési-
cule) pour plonger ensuite contre le flanc droit de la
colonne vertébrale (col. lombaire) : c'est la courbure
initiale du duodénum. Ayant toujours trouvé une trés
grande différence dans la longueur de la premiére por-
tion classique du duodénum et les autres, et,sur un
certain nombre de sujets, la longueur de la premiére
nous ayant paru presque négligeable (point qui demande
de nouvelles recherches que nous nous proposons de
faire), nous réunissons cette portion et I'angle qui lui
fait suite sous le nom de courbure ou angle supérieur
du duodénum. Couché surlerein droit et la veine cave,
le duodénum descend en longeant la colonne lom-
baire jusqu’a un point variable (4* vertébre lombaire),
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Fig. 3. — Duodénum anrulaire (tyvpe infantile, garcon 3 ans) : A, portion des-
cendante. — B, portion préaoctique, —C, portion ascendante. — J, jéjunum.
(On voit le pancréas entourant les vaisseaux mésentériques supérvieurs qui
paraissent en sortir)]. — R, rein.— P3, muscle psoas. — ai, artéres iliaques
primitives.
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Fig. 4 — Duodénum en U : A, B, C, R, Fig. 5. — Duodéaum en V : Méme légende

meme signification que dans la figure quedans laprécédente fig. T, insertion sché-
précédente; ve, veinecave inférienre ; matique du muscle de Treitz a 'angla duo-
a  aorte. déno=jéjunai. On voit aussi le trone aozlia-

que, 'artére mézentérique supéricare et
les artéres pancréatico-duodénales.
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portion descendante; la, il change de direction,
passe au-devant des gros vaisseaux prévertébraux, hori-
zontalement dedroite & gauche, se moulant surla saillie
vertébrale (portion préaortique), atteint le flanc gauche
de cette derniere,monte,couché sur la face antérieure du
rein gauche ef longeant 'aorte abdominale, jusqu’a la
premiére ou deuxiéme vertébre lombaire, (portion
ascendante) pour se couder franchement dans l'angle
duodéno-jéjunal.

Donc: Courbure supérieure hépatique, portion
descendante, portion préaortique, portion ascen -
dante, passant les unes dans les autres par des cour-
bures plus ou moins douces, et angle duodéno-jéjunal :
voila les segments de I’Anse pancréatique. Dans les cas
ou ce trajet était complet, le duodénum avait (abstraction
faite de la courbure supérieure) la forme d'un U ;
quand, au contraire, les portions descendante et ascen-
danfe se réunissent par une courbure ou angle, la portion
préaortique manque : c’est le duodénum en V; dans ce
type, I'angle inférieur se trouve déjeté a droite contre
la veine cave, la branche ascendante croise en écharpe
I'aorte abdominale (voir Fig. 16 et 17).

En résumé, nous décrirons trois types de Duodénum :

1° Type annulaire parfail, infantile.

l' Ces deux variétés, vues chez adulte
surtout, n’existent que rarement

chez 'enfant.

2° Type enl.
3° TypeenV. ;1

Longueur. — Elle est trés variable ; nous pouvons
dire que, chez l'adulte, le duodénum le plus long que
nous ayons trouvé mesurait 31 cent., le plus court
27 cent. Quant a la longueur de chacune des portions,
nous trouvons pour le duodénum de 31 cent.
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DUODENUM - DUoDENUM
en UJ. en V,
Angle supérieur. . . 4 4
Portion descendante . 10°1/2 12
Portion préaortique . g 472 2 (angle infér.),

Portion ascendante. . 7 13

Nous voyons ainsi que si le duodénum en V perd de
sa longueur par le fait de 'absence de la portion pré-
aortiyque, il se rattrape en descendant plus bas (5° vertébre
lombaire) que le duodénum en U (4° vertebre lombaire);
d’ou la plus grande longueur de ses branches ascen-
dante et descendante (nos mensurations, apres fixation
du duodénum dans sa position normale, ont porté sur
15 sujets. )

Calibre. — Le calibre du duodénum est toujours
sensiblement supérieur a celui du jéjunum; sur un
duodénum insufflé, nous 'avons trouvé de 13 cent., sur-
tout dans ses premiéres portions.

11

Péritoine duodénal. — Developpement et évolution
du péritoine et de 1’anse duodénale.

SITUATION ET PERITOINE.

Quant & sa situation, le duodénum est compris
parmi les visceres abdominaux extra-péritonéaux. Mais,
disons immédiatement qu’aucun viscére abdominal n’est
véritablement intra-péritonéal. Suivant la longueur de
sa couverture séreuse quilui permettra de s’en envelopper
plus ou moins, longueur déterminée elle-méme par celle
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du pédicule vasculaire de 'organe; le viseére abdominal
ira flotter dans la cavité, loin de son point d’attache a la
paroi. Au contraire, si son pédicule est court, il le fixera
plus ou moins a cette derniére, toufe excursion lointaine
lui sera a peu pres interdite. La séreuse abdominale ne
coiffera qu'une partie de sa circonférence et le viscére
sera dit extra-péritonéal. Done, tous les visceres abdo-
minaux sont extra-séreux, les uns seulement par la ligne
d’insertion de leur pédicule vasculaire, d’autres par une
partie plus ou moins grande de leur circonférence. Le
duodénum entre dans ce deuxieme groupe, au moins
pour une grande partie de son étendue. Comme il est
accolé a la paroi abdominale postérieure, pour arriver
jusqu’a lui et essayer de l'apercevoir a travers la cou-
verture séreuse, il faudra écarter les différents visceres
flottants et leurs mésos; alors seulement apparaifra
I’anse pancréatique ; tantot recouverte par une mince
toile, laissant voir par transparence l'organe sous-jacent;
tantot ce dernier sera absolument caché par l'épaisse
racine des mesos (ui le croisent en divers sens. Ce n’est
qu’aprés avoir indiqué les manceuvres nécessaires pour
arriver jusqu’a lui; qu'on comprendra la disposition du
péritoine duodénal.

Pour sgisir la description que nous allons donner, il
est indispensable de pratiquer sur le cadavre, les ma-
nceuvres que nous allons indiquer.

Pour déceler la partie supérieure initiale du duodé-
num, attirez doucement l'angle colique droit vers la
cauche et en bas et relevez le bord antérieur du foie;
alors’ vous apercevrez le pylore et la courbure supé-
rieure du duodénum, rattachée au foie par un épais
ligament dans lequel on peut sentir facilement plusieurs
cordons vasculaires; et & la vésicule biliaire par un
autre, non vasculaire, simple repli péritonéal.

Ceci fait, écartez legerement vers la gauche cet angle
duodénal et I'ceil plongera dans un espace profond, dans
lequel vous apercevrez: en haut, le lobe droit du foie;
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au-dessous de celui-ci, le rein du méme coté; &
gauche une série d’organes réunis par le méme feuillet
séreux dont il faut suivre le trajet pour saisir la situation
réciproque de ces organes. La séreuse, partie de la face
antérieure du rein, filant de droite & gauche, va réunir
des organes divers, suivant le point ot vous la consi-
dérez. En haut, vous la voyez passer a gauche sur un
organe mou, dépressible, la veine-cave inférieure, puis
s'enfoncer par un orifice étroit (Hiatus de Winslow) dans
une vaste cavité qui se dérobe aux regards: 'arriére
cavité des épiploons, bursa omentalis des Allemands.

Un peu plus bas, la ou cette veine est couverte par
I'angle duodénal supérieur, le péritoine prérénal passe
directement sur l'infestin ; recouvre le flanc droit et la
face antérieure de la courbure supérieure et une partie
de la circonférence de la portion descendante du duo-
dénum, et va se continuer au dela, d’'une part avec la
couverture péritonéale des ligaments qui rattachent le
duodénum au foie (ligaments duodéno-hépatique et cys-
tique), d’autre part avec la masse de feuillets péritonéaux
graisseux et vasculaires qui unissent la grande courbure
de I’estomac au colon transverse (feuillets antérieurs du
grand épiploon), et que Henle appelle ligament gastro-
colique (loco citato, t. II, p. 90%). Assez souvent, le
péritoine rénal en passant sur la courbure supérieure du
duodénum est soulevé en un repli quon trouve alors
tendu entre le sommet de la courbure et le sommet du
rein droit, ¢'est le ligament duodéno-rénal de Huschke
(loco cilato, page 201).

Enfin, plus bas, 1a ot I'angle colique droit passe de-
vant la portion descendante du duodénum, le péritoine
rénal se comporte d'une facon différente suivant les cas.
Souvent cette portion du gros intestin adhére intime-
ment au duodénum qu’elle déborde a droite, de facon
que le péritoine rénal passe directement sur l'angle
colique, et le fixe fortement; alors, les trois organes:
angle colique, duodénum, rein droit, se trouvent serrés
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les uns contre les autres. Dans d’autres cas, 'angle colique
droit, ainsi que le colon ascendant, présentent un meéso
assez long pour qu'on puisse facilement les déplacer &
aauche et découvrir le duodénum recouvert par ce méso.
Dans ce cas, le péritoine partant du rein se perd sur le
feuillet droit de ce meso, qui nous cache ainsi la partie
descendante du duodénum. De cette fagcon, nous avons
pu voir le flanc droit de la portion descendante du
duodénum. La manceuvre suivante sera nécessaire pour
voir le reste de sa circonférence : incisez tout le long du
colon transverse et de la portion descendante du duo-
dénum, la nappe graisseuse et vasculaire formée par les
feuillets antérieurs du grand épiploon. Ensuite renversez
I’estomac en haut. Vous avez ouvert ainsi le sac séreux
rétro stomacal (arriere cavité des épiploons, bursa
omentalis': la large surface séreuse qui forme la paroi
postérieure de ce sac vous laisse voir par transparence,
le flanc gauche de la portion descendante (sus-colique)
du duodénum et le pancréas qui y adhére; mais, c'est
tout, le reste de 'anse pancréatique nous restera encore
caché sous des couvertures épaisses.

En résumeé, par ¢es manceuvres, nous avons pu aper-
cevoir, par transparence, la courbe supérieure d'une
part, et une grande partie de la portion descendante du
duodénum d’autre part, en méme temps que leur situa-
tion par rapport aux divers organes qui les entourent.

Pour voir le reste de cette anse intestinale, il faut
déplacer les intestins flottants de la fagon suivante :
Saisissez I'épiploon et retroussez en haut le tablier formé
par le mésocolon transverse, puis rejetez les anses
iléo-jéjunales en bas et & gauche. On découvre ainsi une
large surface séreuse, formée en haut par le mésocolon
transverse, a droite par le mésocolon ascendant (quand
il existe), a cauche par le mésentére et en bas par 'angle
iléo-ceecal. Entre ces différents mésos passe, pour les
réunir ensemble, un feuillet séreux, quelquefois assez
épais et .‘:11101‘1]1{3 de vaisseaux, Dan:-: tous les cas, on

JONNESCO. 2
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apercoit plus ou moins nettement, a travers ce feuillet,
une partie du duodénum formée par son angle infé-
rieur et droit, qui sort de sous la racine du méso de
I’angle colique droit pour se perdre sous la racine du
meésentere.

Une derni¢re manceuvre, nécessaire pour voir le reste
du duodénum, consiste a rejeter la masse de 'intestin
aréle a droite. Alors, on apercoit une portion d’anse in-
testinale, libre dans les 3/4 de sa circonférence, sortir
de la racine du mésentere, se couder plus ou moins
brusquement, pour remonter au-devant du rein gauche
jusquau niveau de la racine du mésocolon transverse
(si on attire trop fortement les anses de I'intestin gréle a
droite, on déplace cette partie du duodénum wvers la
licne médiane, de facon que son rapport avec le rein
cgauche n'existe plus). La, cette portion d’intestin se
comporte différemment suivant les cas. Quelquefois elle
pénetre dans 1'épaisseur de ce mésocolon pour se
couder ensuite et sortir de ce mésocolon sous la forme
d'une anse intestinale mobile, le jéjunum. Done, dans
ces cas, I'angle duodéno-jéjunal se trouve compris dans
I'épaisseur du mésocolon transverse. D’autres fois, cette
portion intestinale ascendante (portion ascendante du
duodénum) se coude de gauche a droite sans pénétrer
dans I'épaisseur du mésocolon. En somme, ces deux
dernicres manceuvres nous ont permis de voir le reste
du duodénum, sauf les parties cachées par les racines
des mésos : mésentere qui croise la portion horizontale,
méso de I'angle colique droit qui croise la portion des-
cendante, et mésocolon transverse qui quelquefois cache
I'angle duodéno-jéjunal. :

Pour résumer lasitudtion du duodénum par rapport
a la séreuse abdominale, nous dirons que le mésocolon
transverse forme une cloison horizontale, complétée a
droite et a gauche parles deux prolongements ou tabliers
du mésocolon: droit ou hépatique, et gauche ou splé-
nique. Cette eloison ainsi formée divise la cavité abdo-
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minale en deux élages; un supérieur gastro-spléno-
hépatique, un inférieur ou intestinal.

Le plafond de 1'étage supérieur est formé par la cou-
pole diaphragmatique ; les cotés par la face interne des
fausses cotes, le plancher par la face supérieure de la
cloison mésocolique. Le foie, la rate et 'estomac en
forment le contenu. L’étage inférieur est limité : en haut
par la face inférieure de cette cloison ; sur les eotés par les
meésocolons ascendants et descendants; en bas, latérale-
ment par les fosses iliaques, tandis que le milieu du
plancher de cet étage est effondré pour laisser ainsi une
communication libre entre les deux cavités abdominale
et pelvienne; dans cette loge flotte la masse de l'intestin
aréle. '

Le duodénum fait relief sur la parot postérieure des
deux étages abdominaux ; son angle supérieur et une
partie de sa branche descendante font partie de 1'étage
supérieur; le reste de sa portion descendante, toute sa
portion préaortique ainsi que Pascendante et souvent
meéme l'angle duodéno-jéjunal, appartiennent a 'étage
inférieur. Quelquefois pourtant, 'ange duodéno-jéjunal
est contenu dans 'épaisseur méme de la cloison méso-
colique.

Done, les auteurs sont & coté de la réalité, en disant
que la portion horizontale inférieure du duodénum est
contenue dans I'épaisseur du mésocdlon transverse, ou
est située sous le feuillet inférieur de ce méso. '

Décrivons maintenant, dans une vue d'ensemble, le
peritoine duodénal. Pour cela faire, nous emploierons
deux manceuvres, qui consisteront a tendre les deux
meésos qui croisent le duodénum. D’abord, tout étant
disposé comme pour la manceuvre précédente (grand
épiploon renversé), attirez a vous tout le paquet de 1'in-
testin gréle, mobile. Vous tendez ainsi le mdsentére
dont laracine, obliquement dirigée de gauche (2¢ v. lom-
baire) & droite (articulation sacroiliaque droite) et de
haut en bas, croise en écharpe la portion préaortique
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du duodénum. Suivez alors le trajet des deux feuillets
de ce repli péritonéal : le feuillet gauche : aprés avoir
recouvert la partie du duodénum située a gauche de ce
méso, va se perdre: en bas, dans le feuillet droit duw
muecalmn pelvien (mesentere de I'S iliaque), en passant
sur les branches de 'artére mésentérique inférieure ; a
cauche dans le péritoine prérénal et au dela dansle feuil-
let droit du mésocolon descendant ; en haut et a gauche
ce feuillet passe surle flanc gauche de I'angle duodéno-
jéjunal, et par-dessous lui pour aller se perdre dans le
feuillet inférieur du mésocolon transverse.

Le feuillet droit du mésentere, parti de la racine de
ce dernier, recouvre les portions duodénales, qui se
trouvent & droite de cette racine et va se continuer, a
droite, avec le feuillet gauche du meésocolon ascendant;
en has, sur'angle iléo-ccecal ; en haut et & gauche, sur le
feuillet inférieur du mésocolon transverse, en passant
sur le flanc droit et par-dessus 'angle duodéno-jéjunal.
En somme, les deux feuillets du mésentere, en passant
sur le feuillet inférieur du mésocolon lransverse, em-
brassent I'angle duodéno-jéjunal. Quelquefois, au liew
de se réunir immédiatement derriere cet angle, ils
laissent entre eux un espace qui formera l'orifice d'une
fossette péritonéale,dite duodéno-jéjunale de Huschke ;
limitée ainsi par les deux plis qui vont de I'angle intes-
tinal vers le mésocolon transverse : ligament duodéno-
mésocoliques de Huschhke. Une seule fois nous avons
rencontré trois de ces plis, circonscrivant dans ce cas
I'orilice de deux fossettes.

Souvent le feuillet gauche du mésentére, en passant
de l'extrémité supérieure de la portion ascendante du
duodénum sur la racine du mésocolon transverse, forme
un repli séreux triangulaire, & base falciforme regar-
dant en bas (contenant quelquefois la veine mésentéri-
que inférieure) et limitant I'entrée d’'un cul-de-sac péri-
tonéal : fosselle duodénale supérieure et repli duo-
dénal supérieur. Enfin, a la partie inférieure de la
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portion ascendante du duodénum, ce méme feuillet
séreux détermine, en passant sur l'angle rentrant duo-
déno-rénal, un pliséreux triangulaire a base supéricure,
limitant 'entrée d'un vaste cul-de-sac péritonéal cons-
tant : fossetie duodénale inférieure et repli duodénal
inférieur. Pour compléter la description de la séreuse
duodénale, il nous reste & tendre le méso de l'angle
colique droit et a suivre le trajet de ses deux feuillets.
Le feuillet inférieur ct zauche se confond avec le feuillet
droit du mésentere.

Quant au feuillet supérieur, nous le voyons passer
directement & droite sur le rein ; d’autre part, il monte
sur la portion descendante du duodénum, pour affecter
au niveau de 'angle supérieur de ce dernier, un trajet
assez compliqué, qu'on peut résumer de la fagon sui-
vante. Ce feuillet s’enfonce, par-dessus la courbe
duodénale supérieure, la ol cette courbe passe devant
la veine cave, dans lintérieur de l'arriere-cavité des
épiploons. Au deld de la courbe duodénale supérieure,
le péritoine va se perdre sur la veine cave en haut et en
arriére, sur le bord libre de I'épiploon gastro-hépatique
et le licament eystico-duodénal, en haut et en avant. A
gauche, le feuillet supérieur de ce méso se continue
dans la mince toile séreuse qui forme la paroi postérieure
de l'arriere-cavité des épiploons. Ainsi done, ce feuillet
tapisse 'angle supérieur et une partie de la portion
descendante du duodénum.

Y a-t-il une partie de la portion initiale du duodénum
comprise complétement dans une enveloppe séreuse,
formée par la séparation des deux feuillets du petit
¢piploon pour aller se continuer dans le grand épi-
ploon? Cette partie intra-séreuse existe, mais elle est
bien peu étendue. Du reste, 'embryologie nous éclai- .
rera sur ce point.

Pour résumer celte description,je dirai que le duo-
dénum est croisé par la racine de trois mésos: mésen-
tere d'une part, méso de 'angle colique droit ou hépa-
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tique d’autre part; et, enfin, quelquefois la racine du
meésocolon fransverse croise sa partie terminale (angle
duodéno-jéjunal). Les feuillets de ces mésos vont se
réunir les uns aux autres en passant sur la face anté-
rieure du duodénum et former ainsi sa couverlure
sereuse.

DEVELOPPEMENT DE LA SEREUSE DUODENALE.

Quelquesexplications embryologiques feront saisir tres
bien, je l'espére, la cause du croisement du duodénum
par ces différents mésos. i

Le développement de la séreuse duodénale étant in-
timement lié & celui du tube digestif abdominal, il est
indispensable de décrire rapmlemant Pévolution em-
bryonnaire de ce dernier. .

« Primitivement le tube digestif : estomac, intestin
aréle et gros » dit M. le professeur Farabeuf (1}, « coudé
gquand on l'examine de prolil, puisqu’il forme une anse
logée dans le cordon ombilical, parait au contraire &
peu pres rectiligne vu de face. Son bord postérieur est
attaché devant la colonne vertébrale par le mésentére
aénéral primitif, qui contient la série des vaisseaux
castriques, entériques et coliques. Le mésentere pri-
mitif, vrai pédicule vasculaire du tube digestif abdomi-
nal, est donc une espéce de lame médiane allant du

cardia au rectum, et des gros vaisseaux prévertébraux

au bord postérieur de I'estomac (future grande courbure)
de l'intestin gréle et du colon. Le terme général mé-
sentere plumtlf comprend done trois portions : méso-
castre, meésentére proprement dit et mésoeolon. »

(1) Arrét d'évolution de Uintestin, Progres médical, 1885.
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ganche schématique du tube digestil minal et ses annexes chez la
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Plus loin, il ajoute : « Sur le segment inférieur de
I'intestin, le ccecum ne tarde pas & paraitre ; le pédicule
ombilical s'oblitére et se résorbe. Du pylore au rectum,
le tube digestil, déja sinueux, est retenu par le mésen-
tere embryonnaire relativement épais, sans résistance,
mais contenant les vaisseaux mésentériques grands et
petits. L'intestin pourra s’allonger, décrire des circon-
volutions dans sa portion gréle et dans sa portion
grosse, sans que l'unité, la continuité du mésentére
général soient détruites, sans qu’il y ait une séparation
quelcongue entre le mésentére du gréle et le mésentere
du gros ou mésocolon.

« Chez un trés grand nombre de vertébrés, 'évolution
intestinale s’arréte la. Le cas se voit méme dans la classe
des mammiferes. Je l'ali constaté tout récemment en
disséquant une grande chauve-souris (Roussette]. »

Chez I’homme, exceptionnellement, 'évolution de
Pintestin peut s’arréter a ce stade primitif, la torsion de
I'intestin n'a pas lieu, il reste rectiligne comme chez
I'embryon. Telle était la disposition de l'intestin sur
I’homme qui fait 'objet de I'étude de M. FFarabeuf. Des
cas semblables ont été décrits par John Reid (1), Bruce
Young (2).

Normalement, cette situation du tube digestif abdo-
minal n'est que passagére ; les différents segments
changent de position; ils subissent un mouvement
de torsion, tant l'intestin que l'estomac.

Un point de I'anse intestinale primitive, situé au-
dessous de la racine de l'artére mésentérique supé-
rieure (futur angle duodéno-jéjunal), est attiré de droite
a gauche par-dessous le trone de l'artere mésentérique
(peut-étre par le muscle de Treitz, vrai gubernaculum
jejuni : M. Farabeuf). Ce pointdel'intestin remonte surle
flane gauche de la colonne lombaire et bientot se trouve

(1) Edimbourg Med. And. Surg. Journal. XLVI. p. 70, 1836.
(2) Journal of Anat and. Physiol. XIX, p. 93, 1884,



fortement fixé sur la premiére vertébre lombaire par
le muscle de Treitz. Toldt (1) a trouvé ce point déja
fixé sur un embryon de six semaines ; Waldeyer sur un
embryon de trois mois (loc. cit.). La portion de I'anse
intestinale gréle située en amont de ce point sera le
duodénum ; celle située en aval, 'intestin gréle mobile
(jéjunum et iléon). Cette derniere portion flotte alors
tout entiere a gauche de ces vaisseaux (Farabeuf).

Pendant que ces phénoménes s’accomplissent du coté
du point terminal du duodénum, d’autres ont lieu du
cote de son point initial ou pylorique. Ces derniers phé-
nomenes sont dus a ’évolution de I’estomac.

Primitivement rectiligne, vertical, I'estomac subit
bientot un mouvement de torsion qui modifie, mais pas
autant qu'on le dit généralement, sa position primitive.
En vertu du mouvement de torsion, l'extrémité pylo-
rique de 1'estomac (et l'origine du duodénum) est attirée
légerement a droite et en haut. Bientot, I'angle supérieur
du duodénum se trouve accolé a la veine cave inférieure
et répond au flanc droit de la premiere vertebre lom-
baire. Par conséquent, ce point initial du duodénum se
trouvera alors & la méme hauteur que le point terminal
déja fixé. '

C’est done par ce double phénomeéne : déplacement
et fixation de I'angle duodéno-jéjunal d’une part, torsion
de estomae d’autre part, que le duodénum a pris sa
lorme annulaire et sa situation.

Il nous reste encore a parler de la forsion dugros in-
teslin. Ce dernier, situé¢ d’abord a gauche et an-dessous
du duodénum, subira bientot un allongement notable
et un mouvement de torsion qui lui permettra de pren-
dre sa disposition définitive. L'extrén®é ccecale pré-

L

(1) Toldt. — Baw und Wachsthum der Gehrdise der men-
shhilischen Darmcanals. * Denhschriften der Naiserlichen
Ahademic®der Wissenschaffen zu Wien. Malmaluran.
Classe Bd. XTI.
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“Fig 9. — Lalorsion de l'anse inles-
tinale encore contenue dans le cordon
ombilical. — En haul, pozition ini-
tiale. : E, estomac’; Cee, coecum i
peine ébauché ; o, canal vitellin ;
les fleches cct § attachées aucecum
&L au jéjunum, indiquent le sens de
la tulure Lorsion. — En bas, posgition
acuise du fait de la torsion.

ifig.‘lﬂ,-La torsion de l'anse intes-
tinale en woie d’accompli:=ement,
vaisseanx figuréz. Déja le jéjonum
attire par un crochet est altué sopus
Parlére mésentérigque supérienre.

\/ Fig. 11. — Liintestin gréle tout entier "";‘:Er'-ig. 12. — Disposition délinitive des

est maintenant & gauche de Uartéve
mezentérique. Le coecum et le com-
mencement du cilon sont abaissés ;
si nar la pensée on les releve vers
le duodénom, on erée la disposition
définitive fig. 12.

inteslins de l'homme et de lenrs vais-
seanx. W, artétre mésen!dérigque supé-
rieure ; col, roligues droites qu’elle
fournit ; #¢ m° branches gelamésen-
téviqua inflérieure, coliques gau-
ches, ete., etc, (1).

(1) Les fizures 6 a4 12 sont tirées du mémoire de M. le profes-

seur Farabeulf.
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cede le reste du colon dans la torsion du gros intestin.
Le ccccum monte vers Iestomac, passe transversale-
ment de gauche a droite au devant du duodénum,
atteint la face inférieure du foie, puis plonge a droite
du duodénum vers la fosse iliaque droite, pour y pren-
dre sa position définitive. C'est cette évolution du gros
intestin ui a amené¢ la formation des colons ascendant,
transverse et descendant pour eompléter la grande anse
primitif.

Nous sommes arrivés au terme de I’évolution et tor-
sion de l'intestin. Voyons ce que devient son mésentére
primitif.

Etudions successivement I'évolution des différents
segments de ce mésentére. La portion gasirigue pré-
sente une ¢volution assez compliquée ; sans insister
trop sur ce point, il n’est pas moins indispensable d’en
donner un rapide mais complet résumé.

Quand on examine un embryon avant la torsion de
Iintestin et de I'estomac, on trouve une cloison péri-
tonéale placée de champ entre les parois abdominales
postérieure et antérieure et renfermant dans son épais-
seur I'estomac et la portion initiale du duodénum. Cette
cloison médiane est formée: d’une part par le méso-
gastre postérieur (partie gastrique du meésenteére pri-
mitif) inséré au bord postérieur de l'estomac (grande
courbure] d’'une part, et a la paroi abdominale posté-
rieure d’autre part. Ce mésogastre se continue en bas
avec le mésentére du duodénum. La cloison est com-
plétée par le mésogastre antérieur, allant de la petite
courbure de I'estomac et d'une faible partie du duo-
dénum a la paroi abdominale antérieure,

Bientot, deux glandes viennent se loger dans 'épais-
seur des mésogastres: le foie dans l'antérieur, la rate
dans le postérieur. Le foie augmentant de volume écarte
fortement les deux feuillets du mésogastre antérieur et,
de plus, il déborde en avant le bord libre de ce dernier.
Cette augmentation du foie explique comment le méso-
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castre antérieur parait alors réduit a un double feuillet
péritoncéal tendu entre I'estomac et le duodénum (angle
supérieur) d'une part, et la face inférieure du foie d’autre
part ; futur ligament gastro-duodéno-hépatique. En
réalité, ce repli gastro-duodéno-hépatique apres avoir
enveloppé le foie, par I'écartement de ces deux feuillets,
va se reconstituer au-dessus de cet organe et se lixer a
la paroi abdominale antérieure: ligamentsuspenseur
du foie. Bientot commence le mouvement de torsion de
Iestomac, qui aménera des modifications importantes
dans la disposition de cette cloison médiane. Le pylore
et avec lul l'origine du duodénum étant attiré a droite,
on concoit facilement que le bord libre de la cloison
mésogastrique sera déplacé dans le méme sens. Le
résultat de ce. déplacement sera le suivant : pour le
mésogastre antérieur (épiploon gastro-duodéno-hépa-
tique), son bord libre d’antérieur qu'il était sera porté a
droite; son feuillet droit deviendra postérieur, le
cauche antérieur. Ses bords adhérents duodéno-sto-
macal et hépatique auront une direction a peu pres
transversale.

La torsion de I'estomac a une influence identique sur
la disposition du mésogastre postérieur. Forcée de
suivre l'estomac dans la migration de son extrémité
pylorique vers la droite et en haut, la racine de ce
mésogastre (insertiona la paroi abdowninale postérieure),
de verticale qu’elle était, deviendra peu & peu horizon-
tale et passera devant le pancréas; souvent elle en-
veloppera cetfe glande de ses deux feuillets, dont le
supérieur se continue vers le diaphragme, l'inférieur
vers le mesentére de 'intestin gréle.

Les deux feuillets du mésogastre postérieur sont de-
venus, par le fait de déplacement de ses deux points
d'insertion: stomacale et pariétale; le gauche, inlérieur,
le droit, supérieur. Enfin,le bord du mésogastre qui
se continue avec le mésentére du duodénum (et qu'on
appelle aussi bord libre du grand épiploon), devient
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horizontal. Au niveau de ce bord, c¢’est-i-dire & I'angle
supérieur du duodénum, il se passe les phénoménes
suivants, tres importants pour la disposition ultérieure
de la séreuse duodénale. L’angle supérieur du duo-
dénum va adhérer intimement a la face antérieure de
la veine-cave inférieure, c¢’est-a-dire a la paroi abdo-
minale postérieure. Cette adhérence nous explique la
disparition de tout méso au niveau de ce point et I'ac-
collement intime des deux surfaces veineuse et intes-
tinale. Done, I'extrémité droite du mésogastre postérieur
va se continuer avec le péritoine qui tapisse l'ancle
supérieur du duodénum pour 'appliquer sur la veine-
cave,

Nous voyons, en résumé, que par suite de cette évolu-
tion de l'estomac et de la partie initiale du duodénum,
les deux mésogastres ont été déplacés de facon a
former entre la paroiabdominale postéricure, en arricre;
I'estomac et une faible portion du duodénum en avant,
une cavité péritonéale ne communiquant avec le reste
de la cavité ahdominale que par un orifice assez petit.
Cette chambre rétro-stomacale, dite arriére cavité des
¢piploons,etsonorifice ou hialusdeWinslow,demandent
a étre rapidement déerits. Sa paroi antérieure est formée
en hautpar le petit épiploen etau-dessous de celui-ci par
Pestomac d’une part, et une petite portion du duodénum
de Taufre. Sa paroi inférieure ou plancher est formée
par le grand épiploon, devenu horizontal par le fait du
déplacement de 'estomac ; la supérieure l'est parle foie,
la postérieure par la paroi abdominale tapissée par le
feuillet supérienr du grand €piploon.

Lorifice de cette chambre,situ® a droite,est limité: en
haut, par le foie, en bas,par I'angle duodénal supérieur,
en arriere,par la veine-cave inférieure, enfin en avant
par le bord libre dumésogastre antérieur, devenu pelit
épiploon.

Ces quelques notions tres rapides sur 'évolution des
mesogastres paraissent, a premiére vue, hors de notre



sujet. I1 n’en est rien, car cette étude nous a permis de
comprendre pourquoi la partie initiale du duodénum se
trouve comprise dans I'épaisseur des feuillets périto-
néaux allant de la paroi abdominale postérieure vers le
foie, aprés avoir compris dans son épaisseur 'estomac
d'une part, et cette portion du duodénum de l'autre.

Pour en finir avec I'évolution des mésogastres, il nous
reste 4 mentionner rapidement 'augmentation de la
poche rétro-stomacale, laquelle, relativement petite &
cette période, va acquérir des dimensions énormes avec
Idge. Cette augmentation sera due a I'abaissement du
plancher de cetie cavité. En effet, le grand épiploon
augmentant de longueur, forme une vaste bourse séreuse
qui dépasse le colon transverse et vient plonger dans la
cavité abdominale, entre sa paroi antérieure et la masse
intestinale. Nous verrons plus tard quelles seront les
évolutions ultérieures de cette vaste arriere cavité des
épiploons.

Autant 1’évolution de la portion gastrique du mésen-
tere primitif était ardue et difficile & exposer, autant
I'évolution de laportion duodénale de ce mésentére sera
simple et rapidenient comprise. Nous venons de voir
que, par suite de la fixation de I'angle supérieur du duo-
dénum contre la veine cave inférieure, toute trace de
meésentére avait disparu a ce niveau. Il ne reste donc
plus de méso duodénal que pour l'anneau intestinal
compris entre ce point et I'angle duodéno-jéjunal. Au
niveau de cet angle, le mésentére duodénal se continue
avec le mésentére de la grande anse flottante de I'in-
testin gréle. Le mésentére du duodénum, constaté par
Tarenetzky (1),sur un embryon humain de six semaines;
Toldt (loc. cil.) I'a vu chez les embryons de deux mois
et demi et méme jusqu’a cing mois. A partir de ce mo-

(1) A. Tarenetzky.— Beilrage zur Anatomie des Darmeanals,
Meémoires de I'Académie de St-Petersbourg, série VII, T. XXXIII,
1880.
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ment, les viscéres abdominaux (reins, ete.) augmentent
rapidement de volume, attirent sur eux la séreuse ahdo-
minale. Cette derniére n’augmentant pas en pro-
portion, c’est le duodénum qui céde une partie de sa
couverture séreuse aux visceres voisins. C’est ainsi que
bientot tout le méso-duodénal sera utilisé pour satis-
faire les autres viscéres, et 'anneau intestinal n’en res-
tera plus pourvu que sur sa face antérieure. Mais assez
souvent, soit parce que la séreuse abdominale est assez
étendue pour pouvoir satisfaire l'exigence du rapide
développement des visceres, soit parce que le développe-
ment de ces derniers se faisant avec moins d'intensité,
la séreuse aura le temps d’augmenter parallélement et
proportionnellement, le duodénum conservera son méso
et celui-ci persistera au dela de la vie embryonnaire.

La persistance du meésoduodénal, normale chez un
crand nombre d’animaux, se trouve a I'état d’anomalie
chez I'homme. Griiber en a cité des cas : His I'a trouvé
chez un enfant de douze ans; enfin, Schifferdecker (1)
dans un récent mémoire paru en 1887, signale deux
cas de duodénum avec un mésentere, chez des adultes.
Dans un 1¢ cas, I'intestin tout entier était normal ; le
duodénum possédait un mésentére qui diminuait peu a
peu de longueur (la plus grande longueur était de trois
centimetres), il suivait la portion inférieure du duo-
dénum jusqu'a la courbure dans la portion descendante.
Cependant, la portion inférieure du duodénum remon-
tait comme d'ordinaire et passait au coté gauche de la
colonne vertébrale dans le jéjunum. Il n’existait pas de
fossettes. Dans un deuxiéme cas, la portion inféricure
du duodénum avait un mésentére d’'environ cing centi-
meétres de long, allant jusqu’a la portion supérieure.
Dans ce cas aussi, le duodénum avait sa situation
normale.

(1) Schilferdecker. — Archiv. fiir Anatomie und Physiol.,
1837.
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En résumé, dans le cas de persistance du mésentére
duodénal, les deux extrémités de l'anse sont fixes et
Yanneau intermédiaire seul est plus on moins flottant.

Nous arrivons maintenant a I'évolution de la portion
iléo-jéjunale dumésentére primitif.Nousavonsvaque
Vartere meésentérique supérieure passait au-devant du
duodénum. Au début, il n'y a quun point de ce
mésentére fixé a la paroi abdominale, ¢’est celui qui
répond & 'origine de l'artére mésentérique supérieure
et quise trouve compris dans la courbure du duodénum
entre celui-ci et le colon transverse, et a gauche du
pancréas (troisiéme mois). A cette époque, le reste du
mésentere primitif flotte dans la cavité abdominale et
ne contracte done pas d’adhésion avec la paroi posté-
rieure de cette derniere. Au fur et & mesure que la torsion
de l'intestin s’accomplit, et alors que le ccecum, et par
conséquent I'iléon,que ce dernier amorce dans samarche
dans la cavité abdominale, se fixe a sa place définitive
dans la fosse iliaque droite, alors seulement le mésentere
flottant primitif se transforme en véritable péritoine et
contracte ses adhérences définitives. Ce n’est done qu’au
sixieme mois qu'on trouvera cette adhérence linéaire
entre la racine du mésentere et le péritoine sous-jacent,
et, de cette facon, 'insertion mésentérique se continuera
depuis son point supérieur gauche jusqu'a son point
inférieur droit. En résumé, cette évolution du mésentere
de l'anse {lottante de l'intestin gréle nous montre
que pendant longtemps le duodénum ne sera pas eroisé
et appliqué a la paroi abdominale par la racine du mé-
sentére. Cette disposition durera autant que persistera
le mésentére primitif. Mais, une fois que le mésentére
délinitif est formé, ce qui aura lieu alors que la torsion
de l'intestin sera accomplie, ce mésentére définitif, en
allant adhérer au péritoine pariétal, rencontrera dans sa
course l'anneau duodénal qu'il croisera et lixera a la
paro) abdominale.

Pour terminer I'évolution de la séreuse intestinale, il
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mous reste a parler de la portioncolique duinésenlére
primitif. Pour quelques auteurs, le colon ascendant, et
une partie méme du transverse, aurait pour meéso le
mésentere primitif déplacé par la torsion du colon. Pour
la plupart, au contraire, le mésorectum serait le seul
représentant durable du segment colique du mésentére
primitif. Quoi qu’il en soit, ce qui est certain, c’est que
le mésentere primitif ne prend qu'une faible part a la
formation du mésocolon. Nous avons dit qu’au fur et a
mesure que le colon s’allonge, le ccecum lattire et le
précede dans sa course, lul tracant ainsi la vole a suivre.
(’est ainsi que nous avons vu se former les différents
segments de I’'énorme anse colique. Pendant un certain
temps, le colon transverse et l'angle colique droit qui
croise leduodénum n’adhérent aucunement a ce dernier.
Mais bientot, le tissu mésodermique, que le hord posté-
rieur de l'anse colique amene avece lui, va augmenter de
volume pour former les mésos de ces segments du colon.
‘Ces mésos s'avancent d’avant en arricre, du colon vers
la paroi abdominale postérieure. Le mésocolon trans-
verse, dans sa course vers cette paroi, rencontrera
quelquefois, mais pas toujours, l'angle duodéne-
jéjunal, I'embrassera entre ses deux feuillets, qui iront
au dela s’implanter au niveau du bord inférieur du
pancréas. Le plus souvent, ce mésocolon transverse
passe par-dessus I'angle duodéno-jéjunal pour atteindre
son point d'implantation ala paroi abdominale, de fagon
2 laisser au-dessous de lui, et libre, cet ancle intestinal.
Enfin, les deux feuillets de ce méso vont se continuer
au niveau de¢ la paroi abdominale, le supérieur avec
I'inférieur du grand épiploon ; le feuillet inférieur avec
les deux du mésentére de l'intestin gréle flottant.

Le méso de 'angle colique droit, en plongeant vers
la paroi abdominale postérieure, rencontre dans sa
route la face antérieure de la portion descendante du
duodénum, se moule sur elle et la croise perpendicu-
lairement a son axe. Son feuillet supérieur se continue
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avec le péritoine tapissant la portion descendante et
I'angle duodénal supérieur ; le feuillet inférieur se con-
tinue avec le droit du mésentere.

Nous voyons done que les mésocolons sont des replis
péritonéaux de formation secondaire, aussi bien que le
mésentére. D'autre part, nous voyons que le duodénum
reste pendant longtemps, ¢'est-a-dire autant que le mé-
sentére primitif persiste, dépourvu de toute connexion
avec ces mesos. Ce n’est, en effet, qu'une fois que ces
derniers ont acquis leuradhérenceavec la paroi posté-
rieure de I'abdomen, que I’'anneau duodénal sera croisé
en divers sens par ces mesos.

Nous sommes arrivés au terme de 1'évolution em-
bryonnaire de 'anse intestinale primitive et de son méso
d'une part, et des mésos de formation secondaire de
I'autre. Il nous reste cependant un petit point a élucider
avant de passer a I'évolution de I'anneaun duodénal lui-
méme a travers la vie intra-uteérine.

D’apres ce que nous venons de dire, le mésocolon
transverse est absolument distinet des deux feuillets
péritonéaux qui constituent la lame postérieure du grand
épiploon. Ce point est une chose indiscutable aujour-
d’hui. Froriep a été un des défenseurs les plus ardents
de I'opinion contraire, d’apréslaquelle le colon serait en-
clobé dans I'épaisseur des deux feuillets de la lame posté-
rieure du grand épiploon et le mésocolon ne serait, dans
ce cas, que lacontinuation de cette lame au dela du edlon.
Haller(1),J.F.Meckel(2),J.Miiller (3) et Hansen (4)se sont
élevés contre cette derniére conception et ont démontré
la véritable disposition du mésocolon fransverse, par
rapport au grand épiploon. Huschke (5) nous dit que
chez les animaux, le pancréas est souvent placé entre

(1) Haller. — Opera minora, vol. 1.
(2) Meckel. — Avrehiv. I1I, 82,

(3) Meckel's Archiv., 1830.

(4) Diss. p. 11.

(9) Loc. eit., p. 191.



les feuillets de I'épiploon et jamais dans le mésocolon,
et, de plus, que I'épiploon n’a aucune connexion avec le
gros intestin, ce qui n'empéche pas qu'il y ait un méso-
colon complet. Chez le feetus, on parvient aisément a
séparer du mésocolon,auquel elle adhere, la paroi posté-
rieure de 'épiploon. Chez le nouveau-né, on peut dé-
tacher du mésocolon un petit feuillet faisant corps avec
I'épiploon. Hansen, Arnold et Huschke ont pu opérer
cette séparation meéme quelquefois chez I'adulte. De
tout ceci, ilrésulte done que, primitivement, il y a une
séparation absolue entre le péritoine duodénal et le
arand épiploon (abstraction faite, bien entendu, de la
portion initiale comprise dans le dédoublement de ce
dernier) vu la séparation quiexiste entre ce dernier etle
mésocolon transverse. Mais, plus tard, le mésocdlon et
la lame postérieure de I'épiploon se soudent ensemble.
De plus, cette lame de I'épiploon s’accole en arriére et
se soude a la paroi postérieure del’abdomen. Alors seule-
ment le duodénum estrecouvert, en partie, par les feuil-
lets de la lame postérieure de I'épiploon ainsi devenue
mésocolon. Enfin, avec 'dge,une derniéretransformation
de I'épiploon s’'opére : sa lame antérieure se soude i son
tour au colon d’'une part, a I'angle colique droit et a la
portion sus-colique descendante du duodénum d’autre
‘part.Voilda commentla disposition dupéritoine de I'adulte
se trouve constituée. Inutile d’ajouter que I'adhérence
de cette lame antérieure de l'épiploon diminue beau-
coup la vaste cavité rétro-stomacale dont la poche qui
débordait le colon a disparu.

EVOLUTION DE L'ANSE DUODENALE.

Nous allons donner rapidement un apercu de
I'évolution de I'anse duodénale elle-méme, a travers la

e
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vie intra-utérine et méme apres la naissance. Toldt
(loc. cit.), a étudié ee point avec beaucoup de pré-
cision, aussi, ¢'est & lui que nous empruntons ce qui
suit. « La flexura duodéno-jéjunale (angle terminal du
duodénum), se trouve déja dans la deuxieme moitié du
troisieme mois embryonnaire sur le coté gauche de la
colonne vertébrale et y est lixée ; alors le duodénum
posséde un mésentére libre et le conservera jusqu’au
cinquiéme mois embryonnaire ; plus tard, il adhérera,
d’abord lichement, a la paroi abdominale postérieure.
Cet intestin (duodénum) croit en longueur et se trouve
repoussé par des portions antérieures de I'intestin, vers
la paroi postérieure de I'abdomen ; cet accroissement
montre la tendance du duodénum & affecter la forme
d’un anneau ouvert en haut et & gauche et accolé a la
paroi abdominale postérieure. Si l'espace nécessaire &
cette forme est petit, 'anneau se redresse dans certains
points et au lieu d'une ligne uniformément circulaire,
on trouvera des parties circulaires et des parties angu-
laires plus ou moins brusques. Done, dit Toldt, pendant
toute la durée de la deuxiéme moitié de la grossesse,.
la forme circulaire décrite par Braune est compléte-
ment fixée, al’exception de sa portion initiale, ala paroi
abdominale postérieure. La portion descendante se
trouve située 4 edté du bord médian durein droit et se
continue toujours sous la partie moyenne du rein avec
sa portion transversale. Cette portion fransversalepasse
devant la colonne vertébrale, monte a gauche jusqu’au
niveau de la situation du pylore. C’est ici, exactement
sous le bordinférieur du pancréas, qu'on trouve, incur-
vée en bas, la flexura duodéno-jéjunale. »

Toldt poursuit étude du duodénum méme apres la
naissance : « Vers la fin de la période feetale et le com-
mencement de I'enfance, le colon ascendant descend
de plus en plus bas pour prendre sa situation normale
ultérieure. La portion descendante du duodénum est
ainsi génée par ce mouvement du colon, et d’aulant



plus que le duodénum aurait plus de tendance & se déve-
lopper. Cet obstacle du colon ascendant ressort déja du
fait bien connu qu’on peut refouler la portion descen-
dante du duodénum vers la partie médiane, en insuf-
flantle colonascendant, chez lesadultes ; de cette facon,
la portion descendante deviendra verticale et plane
d’autant moins quele duodénum sera plus court. » C'est
I'angle du duodénum (unissant les deux portionsascen-
dante et descendante] qui, d’aprés Toldt, pourra plus
facilement s’allonger; il plongera, s’enfoncera vers la
colonne vertébrale ou il ne trouve pas de résistance, et
plus I'angle plonge, plus,bien entendu, la partie termi-
nale du duodénum deviendra ascendante et notre duo-
dénum en V seraconstitué. Silaceroissement du duo-
dénum est trés notable, et si la pression qu’il subit n’est
pas trop défavorable, le duodénum pourra réaliser sa
forme annulaire : notre fype infantile; enfin, que
les colons agissent moins sur les branches verticales,
que 'angle duodénal ne puisse pas plonger assez bas,
le duodénum sera forcé de prendre la forme en U,

r
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Fossettes duodénales et duodéno-jéjunales ou inésﬁcﬂliques.
REPLIS PERITONEAUX.

Parlons maintenant des replis péritonéaux. Pour ne
pas interrompre la description déja difficile et ardue du
péritoine duodénal, nous avons glissé sur les différents
replis et enfoncements en doigts de gant que la séreuse
forme en passant des organes voisins sur l'anse pan-
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créatique. Tout autour de cette derniére rayonne un
ensemble de replis péritonéaux allant se perdre sur la
séreuse des organes voisins. Les uns sont simples, les
autres déterminent des fossettes ou culs-de-sac péri-
tonéaux.

a) Au niveau de la courbure sup érieure ou hépatique
du duodénum, son péritoine entoure les organes du
pédicule hépatique, les accompagne jusqu’a la face infé-
rieure de la glande et, la, il se perd dans la séreuse
hépatique : les auteurs appellent cette couverture péri-
tonéale : ligament suspenseur du duodénum ou liga-
ment duodéno-hépatique (bord libre du petit épiploon);
or, jamais dénomination n'a été plus inexacte, car ce
n’est pas le mince feuillet séreux qui forme le ligament,
ce sont les organes qu’il enveloppe : vaisseaux, nerfs,
conduit excréteur de la bile, et le tissu cellulaire épais
qui les entoure; ces organes, en effet, attachent bien
plus fortement le duodénum au foie que ne le fait le
feuillet séreux. Nous reviendrons sur ce point. Toujours
a ce niveau, un autre repli séreux va de l'angle duo-
dénal sur la vésicule biliaire : ligament cystico-duo-
dénal des auteurs.

b) Sur le flane droit de 1'angle duodénal supérieur,
enire lui etle sommet du rein droit, nous avons constaté
souvent la présence d'un repli péritonéal : ligament
duodéno-rénal de Huschke (1) : situé horizontalement,
semi-lunaire ou triangulaire, il présente un bord anté-
rieur, droit, libre, et plus long que le postérieur, celui-ci
est divisé en deux moitiés pour former le reste du
triangle : il va d’abord de 'extrémité supérieure du rein
droit devant la veine cave en suivant une direction a
peu prés transversale, puis il se porte an coté droit de
cette veine, & la premiére inflexion du duodénum.

(1) Loco citato, pagze 201.
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Quelquefois assez résistant, il ne meérite pourtant pas
le nom de licament dont le gratifie Huschke.

¢) Aprés avoir renversé le colon transverse en haut
et la masse d'intestin gréle flottante a droite, on dé-
couvre sur le flanc gauche de la portion ascendante du
duodénum, entre elle et le péritoine prérénal, le plus
souventun, quelquefois deux replis péritonéaux, limitant
des fossettes. Ces plis, duodénal supérieur et duodénal
inférieur, dont nous avons déja parlé, sont formés par
le passage dufeuillet mésentérique gauche sur la séreuse
prérénale. (F'ig. 13). Enfin, au niveau de I'angle duodéno-
jéjunal, entre lui et le feuillet inférieur du mésocolon
transverse, nous avons déja signalé deux, rarement trois
plis séreux, limitant des fossettes: ligaments duodéno-
mésocoliques de Huschhe, formés par le passage des
deux feuillets du mésentére dans le mésocolon. (Fig. 15
et 16).

FOSSETTES.

Nous avons trouvé trois fossettes, étagées de bas
en haut, depuis la racine de la portion ascendante du
duodénum jusqu’au niveau de I'angle duodéno-jéjunal.
Décrites en partie depuis longtemps sous le nom de
fossettes duodéno-jéjunales, elles sont peu connues
en France, malgré leur fréquence et le role pathologique
qu’on leur a fait jouer. Comme nous le verrons plus
loin, les auteurs qui s’en sont occupés spécialement ont
décrit sous ce nom des choses absolument dissemblables.
Nous commencerons donc par exposer ce (ue nous
avons vu et figuré, et nous passerons ensuite en revue
les descriptions des auteurs.

I. Fossette duodénale inférieure (Fig. 13).— C’est
la plus fréquente; nous I'avons rencontrée dans la pro=-



portion de 75 °/,. Souvent elle peut passer inapercue,
ce ([ui faif croire a son absence. Bien développée elle se
présente avec l'aspect suivant: située le long de la
partie initiale de la portion ascendante du duodénum,
elle a la [orme d'un cornet d’abondance accolé a I'in-
testin qu’il embrasse dans saconcavité. Le sommetde la
fossette est dirigé a droite et touche presque la racine
du mésentére, son orifice évasé est tourné en haut et
est circonserit par le bord libre du repli duodénal
inférieur. Ce repli, de forme triangulaire, présente un
bord libre falciforme. semi-lunaire, & concavité tournée
en hautet dont les deux extrémités ou cornes se per-
dent : la droite sur la face antérieure du duodénum ; la
la gauche sur le péritoine prérénal. Les bords adhérents
du repli se continuent: le gauche avec le péritoine
parietal, le droit avec le péritoine duodénal (feuillet
gauche du mésentére). — Ce repli, sans vaisseaux ni
eraisse, forme une toile fine, délicate, tendue par-dessus
I'angle rentrant duodéno-pariétal et laissant voir par
transparence le duodénum qui monte vers le mésocolon
transverse. l.e cul-de-sac péritonéal se trouve donc
limité : & gauche et en avant, par ce repli; a droite,
par l'intestin ascendant ; en arriére, il repose sur le
flanc gauche de la 3° vertébre lombaire, son sommet
plonge quelquefois jusque sur la face antérieure de la
4¢ vertébre lombaire. Sa profondeur wvariable peut
atteindre 3 centimetres. Lalargeur de 1'orifice, variable
aussi, admet en général la pulpede I'index. Quelquefois
le pli péritonéal est accolé a D'intestin, le coiffe et la
fossette parait alors manquer. Elle n'existe pas moins,
car, en examinant de plusprés, on trouve facilement le
rebord libre du repli indiquant I'entrée de la fossette,
et, en glissant 'extrémit¢ d'un instrument mousse entre
ce pli et l'intestin, on pénétre dans la fossette. Nous
avons cherché les rapports vasculaires de ce repli ; la
veinemésentériqueinférieuresetrouvaittoujoursassez
¢loignée de son bord adhérent gauche (un travers de
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doigt):I'artére coligue gauche n’était pas moins éloignée
du sommet du repli. Cesdeux vaisseaux allaient s’entre-
croiser tres loin de la fossette, vers la zauche eten bas.
Ces faits nous montrentbien que cette fossette duodénale
inférieure est isoléede tout vaisseau ; elle est donefran-
chement non vasculaire, et foute genese expliquée par
la disposition des vaisseaux sus-cités ne peut lui étre
appliquée.

Nous devons al'obligeance de notre excellent maiire,
M. le professeur Farabeuf, le seul cas que nous possé-
dons de Fossette duodénale inférieure vasculaire.
Dans ce cas (Fig. 14), le repli duodénal inférieur est
plus haut que d’'ordinaire, il monte jusqu’a 1'union du
1/% supérieur avec les 3/4 inférieurs de la portion ascen-
dante du duodénum ; son bord libre falciforme décrit
un anneau presque complet dont les deux extrémités ou
cornes s'insérent sur l'intestin. De cette disposition du
bord libre du repli, il résulte un orifice circulaire don-
nant accés dans un cul-de-sac péritonéal a deux pro-
longements: un dirigé en haut (fossette duodénale supe-
rieure €bauchée), un autre en bas [fossette duodénale
inférieure trésdéveloppée). On pourrait ainsi regarder
ce cas comme un exemple de réunion de deux fossettes
en une seule, par suite de la fusion des cornes gauches
des deux replis duodénaux : inférieur et supérieur. Nous
faisons entrer ce cas dans le groupe des fossettes duo-
dénales inférieures, parce que le pli ainsi que la fossette
supérieure ne sont qu’'a peine ébauchés. Du reste, quand
méme les deux fossettes seraient ézalement développées,
il n'y en aurait pas moins deux fossettes distinctes avec
un orifice commun d’entrée, Waldeyer a deécrit un cas
(Voirl'historique des fossettes) qui n’est quel'exagération
de celui-ci. — La coexistence fréquente de la fossette
duodénale inférieure avec la supérieure faisait prévoir
la possibilité d'une double fosseite 43 un orifice
unigque.

Nous n'avons rien a dire de particulier sur le repli
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qui était aussi mince, transparent et non vasculaire que
dans les cas ordinaires.

Nous insisterons sur deux points particuliers de cette
fossette: 1°Sur sadimension trés grande; elleadmettait,
en effet, deux travers de doigts et avait 4 centimétres de
profondeur; 2° Sur les rapporis de son repli avec le
paquet vasculaire formé par la veine mésentérique infé-
rieure et l'artére colique gauche. Le trone de cette
veine, du calibre du petit doigt, est contourné en spirale
par Partére colique gauche et par une des branches de
cette derniere. Le paquet, ainsi formé par ces deux
vaisseaux, longe le bord adhérent gauche du repli dans
toute son étendue ; puis, arrivés au bord libre de ce
dernier, les vaisseaux décrivent une crosse a convexité
dirizée en dehors et dont la concavité embrasse 'orifice
de la fossette, c’est-a-dire le bord annulaire libre du
repli. Vu les rapports avec ces gros valsseaux, on peut
appeler cette fossette : [osse duodénale inférieure
vasculaire.

I1. Fossetteduodénale supérieure.—Moins constante
que la précédente, d’aprés nos recherches, elle existe-
rait dans la proportion de 50 0/0 environ. Tres souvent
nous l'avons vue coincider avec la fosselle duodénale
inférieure (Fig. 13). Elle siége toujours au niveau de
I'extrémité supérieure de la portion ascendante du duo-
dénum. C’est une fossette renversée (une hotle renver-
sée) dont l'orilice d’entréeregarde en bas et est opposé
a celui de la fossette précédente; cet orifice est limité
par le bord du repli péritonéal qui la détermine. Ce
repit duodénal supériewr, triangulaire, forme la paroi
antérieure de la fossette et présente une base libre,
tournée en bas, semi-lunaire, dont la corne zauche se
perd sur le péritoine prérénal, la corne droite sur la
. séreuse duodénale. Le sommet du repli se perd en .
haut sur le feuillet inférieur du mésocolon transverse;
son bord gauche ou pariétal se continue avec le péri-
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toine prérénal ; le droit ou intestinal avec le péritoine
de l'intestin. La fosse, ainsi limitée en avant par le
repli, & droite par le duodénum, s’arréte en haut sur
le corps du pancréas et repose sur la 2° vertébre lom-
baire dans I'angle rentrant que forme la veine rénale
gauche avec 'aorte abdominale. La fossette la plus pro-
fonde que nous ayons trouvée avait 2 cent. Un vaisseau
affecte des rapports intimes avec un des bords du repli
péritonéal. La veine mésentérique inférieure, arrivée
au niveau de l'orilice de la fossette, presente une crosse
a convexité dirigée a gauche et dont la concavité longe
le bord adhérent pariétal du repli, pour aller se perdre
au dela du sommetde ce dernier sous le pancréas. Quel-
quefois la veine passe dans 'épaisseur méme du repli,
longe dans une certaine étendue son bord libre avant
de disparaifre sous le panecréas.

III. Fossette duodéno-jéjunale ou mésocoligue. —
(Cest celle que nous avons rencontré le plus rarement
(5 fois sur 30 cadavres). Jamais cette fossette ne coincide
avec une autre. Sa rareté s’explique par ce fait que son
existence nécessite absolument la pénétration de 'angle
duodéno-jéjunal dans 1'épaisseur de la racine du méso-
colon transverse. Or, cette pénétration est assez rare.
Sur nos 5cas, nous 'avons trouvée 4 fois simple et une
seule fois double (chez un enfant de 2 ans 1/2).

l° Fossette stmple (Fig. 15). — En attirant le jéju-
num en avant et a droite (le mésocolon étant renversé)
on voit les plis ou ligaments duodéno-mésocoliques ten-
dus entre 'angle duodéno-jéjunal et le mésocélon (nous
avons dit que ces deux plis sont formés par le passage
des deux feuillets du mésentére dans le mésocolon).
Limité par ces plis, d'une part, par le dos de l'angle
duodéno-jéjunal d’autre part, et enfin par la veine mé-
sentérique inférieure, apparait un orifice a peu pres cir=
culaire qui conduit dans une fossette profonde. Cette

JONNESCO, 4
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fossette s'enfonce dans l'épaisseur de la racine du mé-
socolon et s’engage dans un espace prévertébral répon-
dant & la 2° vertébre lombaire et limité en haut par le
pancréas (qu’'on voit par transparence a travers la
fossette),a droite par 'aorte, a gauche par le rein de ce
coté. Dans la cavité de la fossette fait saillie I'angle
duodéno-jéjunal. En Pouvrant, on voit filer sous son
extrémité la large veine rénale gauche. Le diametre de
Porifice admettait le petit doigt, la profondeur de la
fossette variait entre 2 et 3 centimetres.

Décrivons en détail les deux plis péritoncaux qui la
limitent : a) Pli duodéno-jéjunal ou duodéno-méso-
colique gauche. Triangulaire, son bord libre & conca-
vité tournée en haut présente deux extrémités, dont
I'antérieure se perd sur le péritoine du jéjunum, le
postérieur sur le mésocolon transverse en passant par-
dessus la crosse de la veine mésentérique inférieure.
Le sommet du pli se perd dans la racine du mésocolon.
Le bord adhérent postérieur oumésocolique passe par-
dessus la veine mésentérique inférieure pour aller se
continuer avec le feuillet inférieur du mésocolon. Enfin,
son bord adhérent antérieur ou intestinal se perd sur
le péritoine de 'angle duodéno-jéjunal (continuation du
feunillet gauche du mésentere). b) Pli duodéno-jéjunal
on duodéno-mésocolique droit. Sauf les rapports du
bord adhérent mésocolique avec la veine mésentérique
inférieure, ce pli présente la méme forme et disposition
que le précédent.

Pour terminer avec ces plis, nous dirons que, dans
3 de nos cas, les cornes postérieures ou mésocoliques de
leurs bords libres étaient réunies ensemble par un petit-
pli semi-lunaire dont la concavité antérieure limitait
I'entrée de lafossette, et dont le bord convexe postérieur
était embrassé par la concavité de la veine mésenté-
rique. Dans les deux autres cas, c’estla veine elle-méme
qui limitait en arriere, comme nous I'avons dit, I'orifice
de la fossette. Cette fossette, vu ses rapports avec
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I'angle duodéno-jéjunal d'une part, et le mésocolon
transverse de l'autre, mérite bien un des deux noms
que nous lui avons donnés : F. duodéno-jéjunale ou
meésocolique.

Insistons un peu sur ses rapporits vasculaires: la
veine mésentérique inférieure longe d’abord toute la
longueur du bord adhérent mésocolique du pli gauche,
puis la concavité de sa crosse embrasse orifice d’entrée
de la fossette. L'artére colique gauche est située trés
loin de la fossette, elle croise la veine mésentérique
bien au-dessous du duodénum; done cet arc artério-
veineux a des rapports si médiats avec la fossette duo-
déno-jéjunale qu'on peut les négliger, a 1'état normal du
moins.

2° Fossette double (Fig. 15) — Nous n’en avons vu
qu’un cas; elle doit étre rare, car les auteurs n’en parlent
pas. Dans notre cas, un troisiéme pli duodéno mésoco-
lique, tendu entre la veine mésentérique inférieure et le
milieu du dos de I'angle duodéno-jéjunal, déterminait
deux orifices auxquels faisaient suite deux culs-de-sac
péritonéaux accolés comme les canons d’un fusil. Le
cul-de-sac postérieur ou droit était moins profond que
Pantérieur. Quant au reste, la description de la fossette
préceédente peut lui étre appliquée. Nous nous sommes
assuré qu'il ne s’agissait pas, dans ce cas, d'une simple
bride celluleuse divisant l'orifice et laissant la fossette
unique.

Rapports des fossettes duodénales et duodéno-jéju-
nales avec les vaisseaux qui les entourent. — Nous
avons insisté, & propos de chacune de ces fossettes, sur
les rapports qu'elles affectaient avec les vaisseaux de
la région. Mais, vu I'importance qu’on a accordée & ces
rapports, tant au point de vue de la formation de ces
fossettes qu’an point de vue pathologique, nous allons
résumer brievement les faits que nous avons constatés.
La veine mesentérique inférieure d’une part, lartére
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colique gauche de lautre, forment, en montant pa-
rallelement & la portion ascendante du duodénum, une
arcade vasculaire dont voici les rapports avec les diffé-
rentes fossettes, Dans les cas de fossette duodénale
inférieure, et ce sont les plus fréquents, 'arcade vas-

culaire n’a que des rapports trés médiats et si lointains.
avec cette derniére, qu'on peut appeler cette fossette

[ranchemeninon vasculaire.L’arcadeartério-veineuse,

dans ces cas, est déjetée a gauche et en bas 4 un bon.
travers de doigt du bord adhérent gauche du repli pé--
ritonéal. Dans le cas de M. Farabeuf, la fossette avait
des rapports immédiats avec l'arcade vasculaire, mais.
il faut ajouter que cette fossette était trés large et trés.
profonde. Cette fossette était done vasculaire. La fos--
sette duodénale supérieure est toujours vasculaire,

mais elle n’est en rapport qu’avec la veine mésenié-

rigue, comme nous l'avons déja dit, et jamais avec

I'artere colique gauche. Enfin, la fossetle duodéno-jé-

junale ou mésocolique, elle aussi, est toujours vascu-
laire. Nous avons, en effet, précisé ses rapports avec la

veine meésentérique inférieure. Quant a l'artére co-
lique gauche, comme dans le cas précédent, elle se-
trouve tres loin de la fossette.

Avant de terminer la description de ces fossettes,
il nous reste a les étudier dans une vue d’ensemble. Nos
recherches nous ont démontré 'individualité propre
de chacune d’elles. Nous avons cherché d’abord a
ecarter toute fossette appartenant a des sujets dont les
modifications pathologiques de la séreuse abdominale
pouvaient, & la rigueur, laisser des doutes. Nous
avons examiné, a cet effet, dix enfants, depuis -le
nouveau-né jusqu'a I'dge de 7 ans. On sait, en effet,
combien leurs séreuses sont, beaucoup plus souvent
que chez les adultes, vierges de toute adhérence patho-
logique. Ces recherches nous ont prouvé l'existence de
ces fosseltes, plus ou moins déveleppées, méme sur des
nouveau-nés. Cette caused’erreur éliminée, ces fosseites.









restent donc bien des dispositions normales du péri-
toine. Le groupement que nous avons fait, des différents
cas (ue nous avons rencontrés, est légitimé d’abord par
leur siege et leur forme, et enfin par des dispositions
particulieres qui paraissaient favoriser plutot la forma-
tion de 'une ou de 'autre de ces fossettes: 1° Durapport
qu’affectait angle duodéno-jéjunal avec la racine du
mésocolon transverse. En effet, nous n’avons jamais vu
une fossette duodéno-jéjunale ou mésocolique dans les
cas ou 'angle duodéno-jéjunal ne pénétrait pas dans
la racine de ce mésocolon. Dans ces cas d’angle libre
au-dessous de ce méso, il existait toujours une seule ou
les deux fossettes duodénales. Au contraire, quand
I'angle duodéno-jéjunal est inclus dans I'épaisseur de
la racine du mésocolon, les fossettes duodénales man-
quent, et on trouve souvent, mais pas toujours, la fos-
sette duodéno-jéjunale ; 2° Des rapports de la veine
meésentérique inférieure avec la branche ascendante
du duodénum. En effet, dans le cas de non pénétration
de 'angle duodéno-jéjunal dans la racine du mésocolon,
cette veine longeait le duodénum, mais a une distance
notable de son bord gauche, tandis qu'au contraire
quand cet angle était contenu dans ce méso, la veine
suivait son frajet ascendant, accolée a l'intestin.

Sans chercher & expliquer la facon dont ces causes
agissentdansla production d'unefossette plutot que d'une
autre, — cette explication serait, d’ailleurs, purement
théorique, — nous nous contenterons de la constatation
des faits, et nous dirons en résumé :

l°Les fossettes duodénales coincident, d'une partavec
un angle duodéno-jéjunal libre et situé au-dessous du
mésocolon transverse, d’autre part avec un écartement
de la veine mésentérique inféricure du flanc de I'in-
testin (méme dansle cas de fossette duodénale inférieure
vasculaire, la veine était située aussi loin de l'intestin,
vu la largeur de deux travers de doigt de cette fossette).
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2 La fosselle duodéno-jéjunale ou mésocolique
s’accommode de conditions tout a fait contraires : péné-
tration de l'angle duodéno-jéjunal dans la racine du
meésocolon et accolement de la veine a l'intestin.

Cesconditions,qui nous paraissent capitales, justifient,
nous le eroyons, la classification que nous venons de
donner et que nous résumons dans le tableau suivant :

( Type wnon vasculaire:
le plus fréquent.

Type vasculaire : 1 cas,
rapport avec l'arcade
artério-veineuse.

1 s
-‘ Inférieure i
%T&ujnm's vasculaire :

1. Fosselles duodénales
pouvant coexister.

arcade simplement vei-
reuse,

’ Supereure

‘1I. Fossetle duodéno-

L] r Ol is0=- S . .
izjfirjﬁjt |12 m:E{:jé?c { Simple Toujours vasculaires :
s e e Double arcade veineuse.
jamais avec les pré-

cédentes.

HISTORIDUE DES FOSSETTES.

Quant a Thistorique, Treitz (1) nous dit que déja
Hensing (2) en aurait déerit une. Ce dernier dit: « Initio
scilicet jejuni mesenterium versus renem sinistrum
tendit, atque ascendendo, finem mesocoli transverse
partis includit; antequam wvero hoc preastat plicam
quamdam parvam, in qua concavitas latus sinistrum,
convexitas vero latus dextrum respicit, constituit. »
Monro (3) parle d’'un anneau, Haller (4) et Sandifort {(5)

(1) Hernia relvopéritonéale. Prague, 1857, p. 2.

(2) Dissert. inaugur. : De peritonzo, Giesswe, 1742, § XXI1I. —
Alb. Halleri. Disputat. anatom. select., vol.I.

(3j] Medical EKssays and Observations, vol. IV., art. 11, p. a7.

(4) Elementa physiologie corp. hum., t. VII, p. 10.

(5) Tabule inlestini duodeni, Lugd, Bat., 1730, p. 7.
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parlent d'un orifice a travers lequel le duodénum se
porte vers l'extérieur. La premiére description complete
de la fossette duodéno-jéjunale a été donnée par
Huschke (1) en 1844. Nous en trouvons, dans I'Encyclo-
pédie anatomique (loc. ¢it.), p. 201, le résumé suivant :
« A la jonction du duodénum avec le jéjunum, il existe
une fosse triangulaire, souvent profonde, qui s’ouvre
au coté gauche de la colonne lombaire, et qui est limitée
en haut et en bas par deux replis falciformes du péri-
toine. Ces plis partent de la racine du mésocolon trans-
verse, se diricent a gauche, 1'un vers l'autre, et s’y
réunissent au sommet de la fosse triangulaire, tandis
que de la base de cette derniére, tournée a droite, sort
le duodénum qui décrit promptement une courbure en
avant, et devient ainsi le jéjunum. Le pli supérieur
vient du pancréas; l'inférieur de la région de la 3¢ ver-
tebre lombaire. On peut done les appeler ligaments
meésocoliques. Derriére la fosse, la veine mésentérique
inférieure décrit autour de l'inflexion du duodénum un
arc dont la convexité regarde a gauche. » Treitz (loc. cit.,
p. 2) donne une description trés détaillée d'une fossette
qu'il appelle duodéno-jéjunale. Sa description ayant
été reproduite dans tous les livres classiques allemands,
en la donnant ici in extenso nous pourrons nous dis-
penser de reproduire celle de ces derniers. « On re-
marque, sur le coté gauche du point ou le duodénum
se continue avec le jéjunum (courbure duodéno-jéjunale)
(Fig, 17), un repli péritonéal de forme semi-lunaire,
dont le bord libre, tranchant, concave, regarde a droite
et un peu en haut et entoure le tube intestinal. La corne
supérieure de ce repli se perd vers le feuillet inférieur
du mésocolon transverse, au point ou la veine mésen-
térique inférieure s’insinue au-dessous du pancréas pour
se porter vers le trone de la veine porte. La corne infé-

(1) Lehre von den Lingeweiden und Sinnesrganns des
menschl. Kdrpers. Leipzig, 1844, p. 216.
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rieure se continue avec le revetement péritonéal de
I'extrémité terminale du duodénum, tandis que le bord
convexe du repli se continue immédiatement avec le
feuillet interne des mésocolons descendantet transverse.
Dans la corne supérieure, a une distance plus ou moins
considérable du bord libre, chemine la veine mésen-
térique inférieure, laquelle forme un arc dont la
convexité est dirigée en hautet & gauche. A une distance
plus ou moins grande du bord libre de la corne infé-
rieure, on voit l'artére colique gauche, laquelle croise
la veine susnommeée. De la réunion de ces deux trones
vasculaires résulte un arc vasculaire qui entoure le
repli en question. L’extrémité inférieure de cet arc pré-
sente le point d’abouchement de la veine mésentérique
inférieure dans le trone de la veine porte; son extrémité
inférieure est formée par Lartére colique gauche.
Derriere ce repli péritonéal, entre lui et le duodénum,
se forme une dépression ou poche en forme d’entonnoir
dont le sommet est dirigé vers le duodénum. Son orifice
est limité, a droite par l'intestin, a gauche par le bord
libre du repli. Dans un grand nombre de cas, le repli a
un siege treés élevé et entoure exactement le tube intes-
tinal. Cette fossette se trouve sur le coté gauche de la
troisieme vertéebre lombaire et repose dans le fond d'une
dépression de la paroi postérieure de I'abdomen, limitée
par le pancréas, le rein gauche et 'aorte. »

En terminant, Treitz s’éléve contre la deseription que
Huschke avait donnée des replis péritonéaux limitant
sa fossette. Il montre que le ligament inférieur ne vient
pas du meésocolon, mais bien du feuillet gauche du mé-
sentere. De plus, la veine mésentérique inférieure ne
suivrait pas, d’aprés lui, le trajet indiqué par Huschke.

W. Griiber (1) décrit cette fossette sous le nom de
Retroeversio mesogastricas.medias. infermesocolica.

(1) Med. Ztg. Russlands, 1859, p. 7, 8.
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Dans un deuxiéme travail (1), il signale trois cas dans
lesquels la fossette duodéno-jéjunale était située i droite;
dans les trois cas il y avait un mésentére commun a
Iintestin gréle et au gros intestin. Dans un de ces cas
il yavait en méme temps hernie rétro-péritonéale droite.
Luschlka (loc. cit., p. 152) donne la description textuelle
de Treitz. Waldeyer (2), dans un long et trés intéressant
travail sur les hernies rétro-péritonéales et les fossettes
qui en sont le siége, donne une {lcqcrlplmn tres détaillée
de la fosse cluad{,ﬂu |L]unale et, de plus, décrit le dé-
veloppement embryonnaire de cette fosse. Sa deseription
differe bien peu de celle donnée préeédemment par
Treitz. Ce qu'on y trouve surtout, ¢c’est I'étude des diffé-
rentes anomalies que cette fossette peut présenter.
« Parfois, dit-il, lu fossette est & peine indiquée, de telle
sorte qu'on peut difficilement y insinuer I'extrémité
d'une sonde. Dans d’autres cas, elle acquiert des di-
mensions qui lui permettent facilement de recevoir une
anse intestinale de 1 a 1 1/2 pied. » A coté de la forme
décrite par Treitz, Waldeyer nous en montre une autre:
« Partant d'un orilice arrondi, la fossette se dirige a la
fois en haut et en bas, le long de la derni¢re portion
du duodénum. Il est indiqué de supposer qu’au-dessus
de Vorifice d’une fossette péritonéale normale se sont
formées ultérieurement des adhérences membraneuses
entre le jéjunum et le colon fransverse, avec formation
d'une fossette ou cul-de-sac dirigée en haut. Ce ne serait
donc pas une fossette due a un développement normal. »
Pourtant, Waldeyer est forcé d’avouer que souvent le
repli de cette derniére fossette n’avait en rien I'apparence
d’une adhérence, etil faut, dit-il, « rester dans le doute.»

Dansle développement de la fossette duodéno-jéjunale,

(1) Archiv. fitr Anatomie und Physiol., 1862, p. 589 ot
L 74 nthmva Arch., XLIV, p. 215.

(2) llecfmw Avrchiv. f. Patholog. Anal. und Physiol., t. 60,
1874, p. 71.
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Waldeyer (1: fait jouer le role principal a la disposition
de la veine mésentérique inférieure par rapport au péri-
toine. Fixée d'une part par ses branches intestinales en
bas, d’autre part par son abouchement dans la veine
splénique ou dans la veine mésentérique supérieure en
haut, la veine mésentérique inférieure formerait ainsi
une corde arrondie & concavité dirigée en bas et a droite.
Tant qu'il existe un mésocolon descendant, la veine
glisse au-dessous du péritoine, mals & mesure que ce
méso disparait, le péritoine étant attiré par les reins, la
veine se trouve former une corde saillante dans la cavité
abdominale. Cette corde soutient un pli péritonéal qui
n’est autre que le pli duodéno-jéjunal. Donc, pour lui,
ce pli serait toujours d’origine vasculaire, et déter-
minerait la fossette.

A l'objection que lui fait Eppinger (2), que la veine
mésentérique inférieure n’est pas toujours située au
bord du repli, méme dans les cas de fossette bien déve-
loppée, Waldeyer répond que ces constatations faites
sur 'adulte n’ont aucune valeur; il faut s’en tenir a
celles que l'on fait chez 'embryon. En effet : « Chez
I'adulte cette relation n'apparait pas toujours ; cela tient
a des modifications secondaires produites par des adhé-
rences anormales, soit dans le repli lui-meme, soit a dis-
tance. » Henle (3) reproduit la description de Treitz.
Hoffmann (4) donne un court résumé de la méme des-
cription, Hyrtl (5) décrit sous le nom de recessus duo-
deno-jejunalis ce que Treitz avait appelé fossette
duodéno-jéjunale. Du reste, les deux descriptions sont
semblables. Nous remarquerons seulement dans sa

(1) Loe. cit., p. 84.

(2) Prager Vierteljahrschrift, t. CVIII, 1870, n. 121.

(3) Handbuch der systematlichen Analomie des Menschen.
Vol. 11, splanchnologie, 1875, p. 918.

(4) Lehrbuch der Anatomie des Menschen, t.1, p. 707.

(5) Handbuch der topographischen Anatomie, 7¢ édition, 1882,
Aer yolume, p. 764.
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description une disposition non encore décrite par les
auteurs précédents. « Quand le repli péritonéal semi-
lunaire qui limite I'entrée de la fosse duodéno-jéjunale
est tres elevé, et que son bord libre se trouve en con-
tact avec le point ou le duodénum se continue avee le
jéjunum, il peut se produire des adhérences entre les
deux organes, auquel cas la fossette devient un sac
séreux fermé de toutes parts et pourrait méme dispa-
raitre complétement. » Dans son anatomie systéma-
tique (1), il ne fait que reproduire la description que
nous venons de donner. Tréves (2) déerit deux fossettes
duodéno-jéjunales, une premiere serait déterminée par
un pli péritonéal, pli duodéno-jéjunal, qui se termine par
un bord libre en haut et se continue par les autres cotés
avec le péritoine du duodénum et le péritotne pariétal
postérieur. Ce pli forme une poche bien limitée dans le
péritoine, « L’attache latérale du pli, & gauche, corres-
pond a la veine mésentérique inférieure, quelquefois
entre la veine et le duodénum, mais jamais en dehors
du vaisseau. Le pli s’attache verticalement a l'intestin,
presque toujours suivant une ligne située a 'union du
1/3 moyen et du 1/3 gauche de ce canal, quelquefois
juste sur le centre du duodénum ; mais, dans tous les
cas, sa ligne d'insertion est directement opposée a la
ligne d’attache du mésentére. La poche formée par ce
repli est triangulaire. Sa base regarde en haut, son som-
met s’étend au-dessous de la fin du duodénum. » Tréves
insiste sur les rapports de cette fosse avec la veine meé-
sentérique inférieure, pour démontrer qu’elle n'a aucune
relation avec cette derniere. Comme Waldeyer, Tréves
cherche dans’embryologie l'explication de la formation
de cette fosse. Sans insister sur sa longue deseription,
nous pouvons dire que les deux auteurs sont absolument
en désaccord, Treves mettant tout sur le compte de la

(1) Lehrbuch der Anatomie des Menschen, 1884, p. 709.
{2) Loe. ecil., p. 12.
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torsion et de la croissance de l'intestin qui serait plus
rapide que celle du péritoine.

Tréves déerit enfin une deuxieme fossette, répondant
a notre duodénale supérieure.

En résumé, nous voyons que quelques-unes de nos
fossettes répondent en partie a celles décrites depuis
plus ou moins longtemps. Ainsi: 1° La fossette duo-
dénale inférieure non vasculaire répond a peu prés a
une de celles que décrit Tréves, sous le nom de fossette
duodéno-jé¢junale. La méme fossette, vasculaire,répond
a la fossette duodéno-jéjunale, décrite par Treitz;
2° La fossetteduodénale supérieuren’est mentionnée et
cela trés brievement que par Tréves. Waldeyer parait
I'avoir vue, mais il en fait une diverticule de la fossette
ordinaire de Treitz ; 3° La fossette duodéno-jéjunale ou
mésocolique, simple, répond bien & celle que Huschke
a décrite sous le nom de fossetteduodéno-jéjunale, Enfin
la double n’est mentionnée dans aucun auteur.

En terminant, il nous reste a insister sur la confusion
que le nom générique de fossettes duodéno-jéjunales,
que les différents auteurs ont octroyé tour a tour aux
cas (u’ils onf étudiés, jette dans I'étude de ces fossettes.
On n’a, en effet, qu’a lire ce rapide historique pour voir
que les dilférents auteurs décrivent des cas souvent
absolument dissemblables. C’est ainsi que la fossette
de Huschke est tout & fait différente de la fossette de
Treitz. Vouloir, comme le fait ce dernier, assimiler ces
deux fossettes, ¢’est rendre leur étude absolument con-
fuse. Il était done nécessaire d’établir une division et de
classer les différents cas qu'on peut rencontrer. Du
reste, I'existence de plusieurs fossettes indépendantes
les unes des autres autour d’'un segment intestinal se
retrouve ailleurs : Ceecum et S iliaque.
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"Rapports.

Le duodénum, occupant une position fixe contre le
centre méme de la paroi abdeminale postérieure, se met
en rapport avec tous les organes abdominaux, sauf la
rate qui est refoulée trés haut sous la coupole diaphrag-
malique et fixée a cette place par le support que lui
forme l'extrémité gauche du meésocolon transverse,

Nous décrirons successivement les rapports avec les
-organes suivants : 1° avec les organes mobiles flottants
dans la cavité abdominale; 2° avec les organes fixés
contre la paroi abdominale postérieure; 3° avec le
squelette lombaire.,

1°) Nous commencerons avec ces rapports parce que
ce sont ceux qu'on peut déterminer immédiatement
apres l'ouverture de 'abdomen. L’Estomac, que nous
avons toujours trouvé vertical, comme Luschka (1),
Lesshaft (2), vient & I'état de vacuité toucher par 'antre
pylorique l'angle duodéno-jéjunal qui se trouve ainsi
sous la paroi postérieure del’estomac, séparé de lui par
I'épaisseur du mésocolon transverse (voir Iig. 2). La si-
tuationdupyloreet delaportionsupérieure duduodénum,
nous dit Braune (3) : « varie avee 1'état de plénitude de
I'estomae, de facon que, celui-ci étant vide, le pylore se
trouve sur la ligne médiane du corps, et se déplace a

(1) Luschka, — Die Anatomie der Menschlichen Bauches,
1863, p. 182.

(2) His. — Erwiderung auf. Prof. Lesshaft Bemerhungen zur
Lage und Bewigung des Magens ; in Avch. f. path, Anat., Berlin,
1881, LXXXVI, 363,

(3) Ueber die Beweglichkeit des Pylorus und Duodenwm.
Leipzig, 1873,
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droite quand I'estomac est rempli. Par suite, 'estomac
étant plein, 'anneau duodénal s'ouvrira plus ; I'estomac
étant vide, il se fermera ». Cdlon. Nous avons déja
parlé de I'accolement plus ou moins intime de 'angle
colique droit a la portion descendante du duodénum ; de
plus le colon droit (ascendant) aurait (Braune) une in-
fluence certaine sur les déplacements légers de la
portion descendante du duodénum; celui-ci s’appro -
cheraitdelaligne médiane quandle colon droitse remplit,
Le Cdélon descendant longe le bord externe du rein gau-
che etse trouve séparé par une distancenotable de la por-
tion ascendante du duodénum. Intestin gréle mobile.
Enserré dans 'anneau des colons, l'intestin gréle flottant
recouvre 'anse pancréatique, et la rend ainsi peu acces-
sible.

2°) Les rapports que le duodénum affecte avec les
organes fixés a la paroi abdominale postérieure, étant
en grande partie bien déerits par les classiques, nous
n’'insisterons que sur guelques-uns nous paraissant
moins connus ou totalement ignorés. a) Avec le foie.
Organe fixe par excellence, le foie a des rapports
assez étendus avec le duodénum, bien décrits partout.
b) Avec les reins. Tous les auteurs mettent la por-
tion verticale ou descendante du duodénum en rapport
avec le rein droit, mais aucun ne parle du rapport de la
portion ascendante avec le rein gauche, rapport que
nous avons toujours constaté, mais les deux portions
duodénales se comportent différemment avec le rein
respectif. La portion descendante, fortement rejetée
en arriere sur le flanc droit de la colonne lombaire,
atteint le rein de ce coté, immédiatement au-dessous
du foie; se couche sur la face antérieure méme de ce
rein et y adhére quelquefoisassez fortement. I’lus bas, la
ou le colon ascendant, puis I'angle colique droit croisent
le rein, le contact entre le duodénum et ce dernier
devient quelquefois trés intime, trés serré; c'est dans
les cas ou le mésocolon ascendant manque; alors on
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voit cet accolement parfait des trois organes: eolon,
portion descendante du duodénum et rein droit. Quand
le mésocolon existe, le duodénum adhére moins in-
timement aurein. Quoi qu’il en soit, on peut dire que
la portion descendante du duodénum esl toujours
franchement prérénale. Quand la partie basse du duo-
dénum ne descend pas trop (bord supérieur de la
4" vertebre lombaire)on trouve un petit segmentde I'ex-
trémité inférieure du rein débordant par en bas 1'anse
intestinale; dans les cas, rares, il est vrai, ou l'anse
duodénale descend frés bas (jusqu’au corps de la
o¢ vertebre lombaire) elle déborde le rein par en bas.
Dans un seul cas (il s’agissait de reins trés petits et
assez mobiles dans leur atmosphére celluleuse) nous
avons trouvé la portion descendante longeant le bord
interne du rein au lieu de se coucher sur sa face anté-
rieure. La portion ascendante du duodénum affecte des
rapports avec le rein gauche qui sont beaucoup plus
variables. D’abord, de ce coté, il n'y a jamais une adhe-
rence bien grande entre les deux organes; bien au
contraire, une traction légére exercée sur cette partie
d’intestin, de gauche a droite, déplace rapidement ce
dernier; en un mot, la portion ascendante du duodénum
glisse facilement sur l'organe sous-jacent. Done, pour
se faire une idée exacte de ce rapport, il faut fixer le
duodénum dans sa position naturelle par des poingons
plongés a travers 'intestin et I'organe sous-jacent.Cette
manceuvre nous a permis de préciser ce rapport: Tou-
jours l'accolement entre ces deux organes est moins
etendu que du coté opposé; cela tient, d'une part, &
I’ascension du rein gauche au-dessus du droit; d’autre
part, & la longueur moindre (sauf chez les enfants) de
la portion ascendante du duodénum. Enfin, la direction
de cette portion duodénale a une grande influence sur
I'étendue de son rapport avec le rein; en effet, voici
ce (ue nous avons constaté. Toutes les fois (que la portion
ascendante du duodénum montait verticalement sur le



flanc gauche de la colonne lombaire (duodénum en U
ou annulaire), elle s’accolait & la face antérieure du
1/3, quelquefois méme de la 1/2 inférieure du rein. Aw
contraire, quand la branche ascendante du duodénum
avait une direction oblique, de droite & gauche, croisant
a angle aigu l'acrte (duudunum en V), iln’y avait qu'une
faible portion, celle qui avoisinait 'angle duodéno-
jéjunal, touchant la face antérieure, quelquefois seule-
ment le bord interne du rein. Dans les cas, assez rares.
du reste, d’accolement presque complet de cetie portion.
du duodénum au flanc gauche de 1'aorte, son rapport
avec le rein devient encore moins étendu. En résumé:
les deux portions verticales du duodénuim méritent
le nom de rénales, mais la droite, si je puis m’'ex-
primer ainsi, est plus rénale que la gauche. Quant aux
ureléres et aux vaisseaux spermatiques qui les
cotoyent, ils sont, des deux eotés, couverts par l'anse
duodénale. (Voir Fig. 3, 4 et 5).

¢) Avec le pancréas.— Entre ces deux organes, il existe:
non seulement un rapport de contiguité, mais encore une:
continuité de tissu qui, du reste, s’explique par l'origine-
duodénale du pancréas. Ce dernier présente une portion
comprise dans Panse duodénale, qui se continue avec le
reste a angle droit; cette portion duodénale parait
étre traversée par les vaisseaux mésentériques. (Voir
Fig. 3,. Cette apparence s’explique par ce fait que
la téte pancréatique s’enroule autour de ces vaisseaux.
pour les accrocher. Aprés avoir ainsi rempli 'excavation.
limitée par 'anse duodénale, le pancréas s’échappe par
Pouverture de 'anneau intestinal, et a ce niveau il est
enserré entre l'artéere mésentérique supérieure en bas et
le trone cceliaque en haut ; ces deux arteres, déprimant
la glande, déterminent la formation de l'isthme ou col
du pancréas. Les rapports de la téte du pancréas avec
le duodénum ont été décrits dune fagon remarquable
par notre excellent maitre, M. le P" Verneuil (Mémoire
sur quelques points de I'anatomie du pancréas, in Gazelle
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mddicale de Paris, 1851). Nous ne pouvons faire mieux
que dereproduire quelques passages de cetie description:
« M’appuyant sur I'anatomic humaine et sur ce que j’ai
vu d'anatomie comparée, je diviserat le pancréas en
deuwx portions: une portion verticale ou duodénale,
c'est la téte ; une portion horizontale, gastrique ou
splénique, c’est le corps et la queue. Cette distinction
me parait assez Importante au point de vue morpho-
logique, parce qu'elle m’a parue constante, quoique
plus ou moins évidente, et voici ce qui me sert a 1'é-
tablir : 1° Il y a un rétrécissement plus ou moins marqué
entre les deux portions; 2° La portion duodénale est
toujours proportionnée a l'étendue du duodénum ; elle
est fixée dans I'anse mésentérique plus ou moins ample
que forme cet intestin. » Plus loin: « chez le fwetus et
I'enfant, la portion duodénale est verticale, étroite de
haut en bas, et s'applique exactement le long de la
deuxiéme portion du duodénum. Chez l'adulte, cette
partie de la glande augmente beaucoup d’étendue en
tous les sens ; elle remplit tout espace compris entre
les trois courbures du duodénum et les vaisseaux mé-
sentériques; elle forme une masse glandulaire aplatie,
a peu prés quadrilatére. » Et plus loin : « Chez 'enfant,
le pancréas n'est presque en rapport qu’avee la seconde
portion de cet intestin. Chez I'adulte, la téte du pancréas
embrasse le duodénum, comme la parotide embrasse
le bord postérieur du masseter, ¢’est-a-dire qu’elle se
prolonge en avant et en arriéere, de maniére a couvrir
au moins la moiti¢ interne du cylindre que représente
Uintestin. Généralement je l'ai vu s’étendre plus en
avant qu’en arriére. En avant, surtout au point ot s'a-
bouche le petit conduit, quelques granulations se logent
entre les tuniques de I'intestin. La premieére et troisieme
portions du duodénum sont beaucoup moins cnveloppées
par la glande que la deuxicme. »

Je n’ajouterai qu’un mot a cette description: c¢'est que
J'al trouvé aussl bien chez l'enfant que chez l'adulte



toute la concavité de l'anse intestinale remplie par la
glande. L’union entre l'intestin et le paneréas s’établit
par des brides gellulo-fibreuses, par des vaisseaux, par
des canaux excréteurs, et, d’apreés Verson, quelques
{ibres musculaires longitudinales de 'intestin viendraient
se placer entre les lobules voisins de la glande. On dit
souvent que le pancréas sert a fixer l'anse duodénale.
Or, c¢’est le contraire qui est vrai. Voila ce que dit a ce
sujet M. Verneuil: « Chez 'homme, les deux portions
que je viens de décrire (du pancréas) sont loin d’étre
aussi fixes l'une que lautre ; la portion duodénale est
enclavée dans le duodénum, elle y adhére, et, comme
ce dernier est trés peu mobile, le lobe pancréatique est
assez fixe, tandis que le reste de cet organe présente
une mobilité assez grande. » Treitz (loc. cit., 1853,
p. 113) est du méme avis quand il nous dit: « On admet
generalement que Ie duodénum est fixé dans sa situation
par ses connexions avec le pancréas. Mais le pancréas
n’est pas fixé autrement qu’au duodénum. »

d) Avec les gros vaisseaux prévertébraux. — En
enlevant tous les viscéres de la cavité abdominale et
découvrant la saillie vertébrale, on remarque sur cette
derniére un ensemble de gros vaisseaux qui la tapissent.
Nous allons préciser lesrapports du duodénum avec cette
nappe vasculaire. Pres de la ligne médiane, sur le flanc
gauche de la colonne lombaire, on trouve 'aorie qui se
divise presque toujours au niveau de la 4° vertebre lom-
baire en ses deux branches, tliagues primilives. Sur le
flanc droif, on trouve la large veine cave inférieure qui
recoit, & un niveau a peu prés fixe, deux grosses veines
dont les rapports avec le duodénum sont importants,
les veines rénales. La veine rénale droite se perd dans
la veine cave, au niveau de l'extrémité inférieure de la
2°vertébre lombaire. Laveine rénale gauche, plus élevée
quela précédente, s'abouche dans laveine cave au niveau
du bord supérieur de la méme vertebre, aprés avoir
passé au-devant de I'aorte. Le duodénum affecte avec
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ces différents vaisseaux les rapports suivants. Son angle
supérieur est couché sur la veine cave au niveau de la
1= vertebre lombaire ; la portion descendante recouvre,
en s’y accolant intimement, la moitié, quelquefois les
deux tiers externes de la face antérieure de la veine
cave, ainsi que les vaisseaux rénaux droits. La portion
horizontale du duodénum en U s’applique, d'une part
sur la veine cave, d’autre part sur l'aorte (portion
prévasculaire ou préaortique) ; quelquefois, c’est sur
les branches iliaques primitives que passe cette portion.
Dans le duodénum en V, l'angle inférieur est déjeté a
droite de Vaorte et s’applique sur la veine cave. La
portion ascendante dans le duodénum en U longe le
flanc gauche de l'aorte, s’en écarte de plus en plus et
monte jusqu'au contact de la veine rénale gauche; la
elle se continue dans P'angle duodéno-jéjunal. Dans le
duodénum en V, la portion ascendante se dirige de droite
a gauche et croise en écharpe 'aorte, la déborde a gauche
pour atteindre le méme niveau que dans le cas précc-
dent.

39 Avec le squelette lombaire. — En fixant avee des
poincons le duodénum contre la colonne lombaire, nous
avons pu déterminer sa situation dans un assez grand
nombre de cas (30 dont 10 enfants). Nous allons donner
aussi briévement que possible le résultat de nos
recherches. L’angle supérieur du duodénum est toujours
couché sur le flanc droit de la premiére vertébre lom-
baire, sa portion pylorique étant sur la ligne médiane
au niveau de extrémité inférieure de la premiére ver-
tébre, et se dirige légérement en haut, a droite et en
arriere pour atteindre le bord supérieur de la méme
vertebre (sommet de I'angle). La portion basse du duo-
dénum (portion horizontale ou angle) répond & un point
variable suivant la forme du duodénum. Chez les
enfants elle n’atteint que le bord supérieur de la qua-
trieme vertebre lombaire, ou l'articulation de celle-ci
avecla troisiéme ; chez I'adulte,dansle duodénum en U,



cette portion horizontale sz moule sur la econvexité de
la quatrieme vertébre lombaire (12 fois sur 20). Dans
quelques cas elle descend plus bas pour atteindre la cin-
quieme. Dans le duodénum en V, 'angle inférieur s’ap-
plique le plus souvent sur le flanc droit de I'extrémité
inlérieure de la quatriéme vertéebre lombaire (5 fois
sur 8).Plussouvent cet angle est couché surla cinquiéme
vertebre (3 fois sur 8). En somme, la position de cette
portion du duodénum nous permet de distinguer3 types:
type haut (répond au bord supérieur dela quatrieme,
ou a 'articulation de celle-ci avec la troisieme ; c’est
surtout ce qu’on voit dansle duodénum infantile); type
moyen (répond a la quatriéme vertébre lombaire, ¢’est
le cas le plus fréquent); type bas (répond a la cinquieme
etappartient presque exclusivement au duodénum en V).
L’angle duodéno-jéjunal appliqué sur le flane gauche
de la colonne lombaire répond, soit a la premiere ver-
tébre (type infantile), soit & la deuxiéme (type adulte en
U ou en V). De plus, dans le premier cas, 'angles’ap-
proche de la ligne médiane, dans le deuxiéme au con-
traire il est déjeté sur le coté de la vertebre.

vV
Moyens de fixité.

Nous venons de décrire assez completement la topo-
graphie de l'anse duodénale ; il nous faut maintenant
montrer quels sont les liens qui I'attachent soit aux vis-
ceres, soit a la paroi abdominale postérieure et lui assu-
rent une situation fixe. Nous avons décrit le péritoine



duodénal et les replis partant de cet organe pour aller
se perdre sur les organes voisins, et que les auteurs
appellent ligaments du duodénum. Ni le péritoine, ni ses
différents replis ne sont les véritables moyens de fixité
du duodénum; la, en effet, on le péritoine seul fixe cet
organe, comme par exemple, au niveau du rein gauche,
le duodénum glisse facilement sur cet organe. Si les
replis péritonéaux fixent le duodénum, ¢’est parce qu'ils
contiennent, entre leurs deux feuillets, les véritables
moyens de fixité de cet organe, c’est-a-dire des vais-
seau.x, des nerfs et leur épaisse gaine cellulaire. Done
le péritoine couvre le duodénum et ses agents fixateurs;
mais ne le fixe pas aux organes voisins ou a la paroi
abdominale, comme on le dit trop souvent. Nous allons
étudier successivement les différents moyens de fixité
du duodénum qui sont : 1° les conduits excréteurs
biliaires et pancréaliques, qui débouchent dans le duo-
dénum ; 2° les artéres,qui servent de conducteurs, de
supports a d’épaisses gaines fibro-nerveuses, agents
fixateursles plus énergiques du duodénum ; 3°le nuscle
suspenseur de Treilz, qui assure 'immobilité de 'angle
duodéno-jéjunal; 4" un mince feuillet celluieux, que
Treitz décrit sous le pancréas et dont nous parlerons
plus bas.

[.—Lecanalcholédogue avec ses racines hépatiques,
et les conduils paneréaliques (principal de Wirsung et
Azygos de Verneuil) ne sont en somme que les conduits
excréteurs des deux glandes duodénales extra-pariétales,
(foie et pancréas, qui se développent comme on le sait
dans 'épaisseur du duodénum et s’étendent ensuite plus
ou moins loin de leur niveau d’origine, tout comme les
glandes salivaires extra-pariétales, parotide, sous-
maxillaire, etc., par rapport & la muqueuse buccale.)
Tandis que le canal cholédoque servira & attacher le
duodénum au foie, organe fixe, les canaux pancréatiques,
au contraire, rendent fixe une portion du pancréas,
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organe mobile, en l'unisrant au duodénum, organe
fixe.

II. Les artéres. — Le duodénum recoit ses ariéres
de deux branchesde T'aorte abdominale: trone eceliaque
et artére mésentérique supérieure, Le troncceliaque
irrigue le duodénum par I'intermédiaire de 'artére hé-
patique. Le role de cette derniere, dans la fixation du
duodénum tant au foie qu’a la paroi abdominale posté-
rieure étant tres important, nous allons en résumer la
description. L’artére hépatique, située au-dessus du
pancreéas, se partage,a un pouce ou deux de son origine,
en deux branches presque égales, hépatique propre-
ment dile et gastro-duodénale (1). La branche hépa-
tique s’écarte du point de scission pour se porter un peu
obliquement en avant, et atteindre le sillon transverse
du foie, formant ainsi un des éléments du pédicule hé-
patique. La branche gastro-duodénale descend entre
le commencement du duodénum et la téte du pancréas,
puis, & partir du pylore,suit la grande courbure de I'es -
tomac. Pendant qu’elle descend derriére la partie supé-
rieure du duodénum, elle fournit: 1°l'artére pancréa-
tico - duodénale droite (supérieure des auteurs);
2 Partére gastro-épiploique droite. La pancréatico-
duosdénale descend le long dela courbure du duodénum,
jusqu’a la partie horizontale préaortique ou elle s’anas-
tomose avec une branche de la mésentérique supérieure.
L’artére mésentérique supérieure, qui naitimmédiate-
ment au-dessous du tronecceliaque, donne au duodénum
I'artére pancréalico-duodénale gauche (inférieure des
auteurs). Celle-ei marche dans la concavité du duodé-
num, la parcourant de gauche a droite pour aller s’anas-
tomoser par inosculation avec la pancréatico-duodénale
droite.Ainsise trouve formé,parl’anastomose de cesarte-
res, un arc artériel (V. Fig. 6) qui longe la concavité du

1) F. G, Theile dans 'Encyclopédie anatomique, t. 111, p. 510.



duodénum et qui a été tres bien déerit par M. Verneuil
dans le mémoire déja cité. Voici le résume de sa des-
cription : « La téte du pancréas présente deux arcades
dconvexité tournée a droite. Je les nomme arcades
pancréalico-duodénales ; I'une est antérieure, 'autre
est postériecure; toutes deux sont constituées : 1° par
une branche descendante de I'hépatique; 2° par une
branche ascendante de la meésentérique. De la convexite
de 'arcade qu’elles forment naissent des branches sous
la partie correspondante (antérieure ou postérieure) du
duodénum. De la concavité des arcades surtout nais-
sent les branches glandulaires. Ces deux arcades, des-
criptivement bien distinctes, communiquent trés large-
ment par leurs branches. » Pour compléter la desecrip-
tion des artéres du duodénum,ilnous reste & mentionner
les branches que la mésentérique supéricure donne a
I'angle duodéno-jéjunal (rami duodenales, Theile).

En résumé : L'artére hépatique et la mésentérique
supérieure réunies par les arcades pancréatico-duodé-
nales d'une part, par le segment de 'aorte intermédiaire
a leurs origines d’autre part, forment un vaste cercle
artériel concentrique a la concavité de I'anneau duodé-
nal. Ce cercle est rattaché par la branche hépatique au
foie, par la branche zastro-épiploique droite 4 1'estomac
et enfin par des rameaux de la mésentérique a l'angle
duodéno-jéjunal. C’est ainsi que se trouve établie la
solidarité par les rameaux artériels entre la paroi abdo-
minale postérieure, le foie, 'estomac, le pancréas et le
duodénum.

III. Gaines fibro-nerveuses. — Toutes les branches
qui composent ce cercle artériel et celles qui en partent
sont entourées de gaines formées de tissu cellulaire et
de réseaux nerveux. « Les nerfs viscéraux, dit M. Ver-
neuil, ne forment pas des filets que la dissection puisse
isoler ; sur les artéres principales : tronc cceliaque, me-
sentérique supérieure, hépatique, etc., les nerfs for-
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ment aux vaisseaux une gaine trés compléte, trés dense,
et tellement plexiforme, qu'il serait tres artificiel de les
séparer. Je préféreisoler en masse ces gaines nerveuses
et les laisser comme elles existent réellement. » Ces
gaines ceHulo-nerveuses ont deux roles a remplir :
innerverles viscéres auxquels les artéres les conduisent,
et leur servir de solides moyens de fixité. C’est autour
de 'artére hépatique et de la mésentérique supérieure
que les expansions des lames nerveuses préaoriiques
(plexus solaire, cceliaque) vont se placer pour aborder
le duodénum et les visceres auxquels cet organe estuni :
foie, estomac, pancréas.

Valentin (1) décritles plexus hépatiques nervoso-ar-
tériels qui engainent fortement l'origine de lartére,
formant un véritable réseau inextricable et en connexion
intime avec les nerfs des autres viscéres abdominaux.
De plus, les nerfs qui naissent a l'origine de la face an-
térieure de 'artere hépatique sont fortifiés tant par des
branches qui descendent de la poitrine le long de I'aorte,
que par des filets du ganglion cceliaque droit et forment,
au commencement de lartére, des membranes ner-
veuses grises ou rougeditres : les lames nerveuses hé-
patiques ou ganglion hépatique (Valentin), d'ou se
prolongent ensuite les longues hranches qui entourent
I'artére hépatique. Des nerfs blanes ou grisitres, qui se
trouvent a l'origine de ['artére mésentérique supe-
vicure forment,eux aussi,desréseaux oudes membranes
nerveuses. Ces lames nerveuses engainantes vont en-
tourer chacune des branches de ces arteres. Autour des
arcades artérielles pancréatico-duodénales, il existe un
plexus trés serré (plexus circa arteriam pancréatico-
duodénale de Valentin) dont les branches,allant se
perdre dans le duodénum et la téte du pancréas, forment
les plexus pancréalico-duodénaux antérieur et poslé-
rieur. Enfin Valentin décrit des nerfs pancréatice-

(1) Encyclopédie Anatomique, t. IV, p. 619,
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duodénaux profonds inférieurs et supérieurs naissant
des mémes gaines artérielles. Cette voie périartérielle
n’est pas la seule suivie par les lames cellulo-nerveuses
pour passer soit de la paroi abdominale, soit d'un viscére
voisin sur le duodénum. En effet, les conduits excré-
teurs de la bile et du suc pancréatique d'une part, les
replis péritonéaux de 'autre sont autant de supports sur
lesquels ces lames s’appliquent pour suivre leur trajet ;
tels : les Plexusnerveuwx qui entourent les canaux cho-
lédoque et pancréatique et qui unissent le foie et le
pancréasau duodénum. Enfin les lames fibro-nerveuses
contenues dans les ligaments cystico-duodénal etduo-
déno-hépathique relient le foie et la vésicule biliaire
au duodénum. (Plexus hépatico-duodénal superficiel
el profond de Valentin).

En résumé : La solidarité vasculaire entre la paroi
abdominale, foie, estomae, pancréas et le duodénum
est resserrce par ces liens fibro-nerveux épais et ré-
sistants, :

IV. Muscle de Treitz. — Quand on tire sur 1ori-
gine du jéjunum, pour déplacer en bas I'angle duo-
déno-jéjunal, on voit que ce déplacement ne se fait pas
et cela grice a des brides qui sont rendues saillantes
et visibles par cette traction et qui sont disposées de la
fagon suivante : Insérées sur I'angle duodéno-jéjunal,
elles montent sous le pancréas pour aller se perdre sur
le pilier gauche du diaphragme. Ce sont ces liens, qui
rattachent I'angle duodéno-jéjunal i la paroi abdominale
postérieure, que Treitz (1) a décrits, en 1873, sous le
nom de muscle du duodérum. Cemuscle étant décrit
d'une facon différente par les auteurs qui ont voulu
. résumer la description de Treitz, et parmi lesquels

(1) Ueber cir}f;n newen Muskel aus Duodenum des Menschen,
ete., Prager Vierteljahrsschrift, 1853, p. 113.
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quelques-uns lui refusent méme la qualité de muscle,
nous nous sommes reportés au travail original, et nous
allons donner la description méme de Treitz.

« 8i I'on coupe le mésentére i sa racine, si 'on enléve le
colon transverse avec son méso, et si on releve 'estomac sur
le thorax, on voit le pancreas ; enlevons ce dernier en le déta-
chant de ses connexions avec le duodénum. D’apres les idées
généralement recues, le duodénum perdrait alors sa forme.
Cela n’est pas. La courbure duodéno-jéjunale reste en place, et
I'on peut se convaincre qu'elle est rattachée & la paroi posté-
rieure de I'abdomen par un muscle (Fig. 18). Ce muscle est
mince, de forme triangulaire, et nait par une large base du
bord supérieur de la courbure duodéno-jéjunale et d'une partie
de la portion transverse inférieure. Se dirigeant de la vers
I'orifice aortique du diaphragme, il se continue vers le milieu
de sa longueur avee un tendon qui devient de plus en plus
étroit et se perd dans le tissu cellulaire dense qui entoure I'ar-
tére mésentériquesupérieure ot le trone ceeliaque, enveloppant
et fixant les ganglions et nerfs du plexus ceeliaque. Pour em-
pécher que dans une traction trop forte sur la courbure, les
arteres et les plexus nerveux soient tiraillés, de nombreux
cordons fibreux vont des piliers internes du diaphragme sur le
tissu cellulaire des arteéres et nerfs et résistent ainsi a la trac-
tion. Ce renforcement est d’autant plus marqué dans certains
cas qu'un faisceau musculaire assez puissant va du diaphragme
au duodénum. Ce muscle accessoire nait alors habituellement
du bord droit de l'orifice wsophagien, descend sur le coté
gauche du trone ceeliague, passe en avant du plexus solaire
jusqu'a l'artere mésentérique supérieure et se termine par des
filaments tendineux dans le tissu cellulaire qui entoure cette
artere. Le muscle duodénal existe sur tous les sujets, mais a
un degré de développement variable. Chez les individus bien
musclés, et surtout quand le duodénum est situé profondément,
on le trouve tellement développé, qu’aveec son tendon il mesure
1 mm. 1/2 de longueur et autant a sa base ; I'épaisseur de sa
partie musculeuse est de 1 mm. Chez les sujets amaigris, au
contraire, ou quand le duodénum est situé haut, le muscle est
court, mince ¢t pile, ses faisceaux sont dispersés dans ie tissu
cellulaire ; néanmoins, il est facile i reconnaitre 4 I'eeil nu.
Quant & sa fonction, son origine et son insertion en feraient un
muscle qui tirerait en haut la courbure jéjuno-duodénale. Ce-
pendant, étant donnée sa faiblesse, il faut lui refuser cette ac-
tion, d’autant plus qu'il devrait alors en méme temps soulever
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Fig. 18. = Muscle suspenseur de Treitz (d'aprés Treitz) ; le gros inlestin, le
jgjunum, les méseniores et le pancréas sont enlevés, — I, Face inférienre du
diaphragme. — E_ Face postérieure de I'estomac rejeté vers le thorax —
F. Foie. — Ls. Lobe de Spiegel. — Vh. Vésicule biliaire avee les conduits
biliaires. — Wei. Veine cave inférieursa. — Ams. Artére mésentérique supé-
rieure, — Ag¢. Arlbre ceeliague. — Pe. Plexus ewliaque. — .c]lj. Angle
duodéno-jéjunal. — Ms. Muscle suspenseour du dusdénum dont le tendon s'en-
treméle avec 'enveloppe cellulaire de ces artéres et panglions, et auguel
i’an%]ﬂ est suspendu. Au-dessus des vaisseaux (tronc ceeliaque et artére mé-
senlérique supérieure) on voit le musele de renforcement venant du pilier
droit du diaphragme, ce faiscean est fortement développé sur ce sujet. —

Mb. Membrane cellulaire tendue entre le duodénum, les artéres, la veine
cave et le hile du foie.

JONNESCO, 6
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le pancréas. Il ne mérite done pasle nom de Levator Jduodeni.
Son action, en fant que muscle, est donc de peu d'impor-
tance, quoique son existence soit constante. En effet, chez le
nouveau-né, il est peu développé ; la courbure duodéno-jéju-
nale est, chez lui, tres rapprochée de l'artére mésentérique
supérieure et lui est unie par un tissu tendineux trés court. Ce
n'est qu'avec les années, quandle duodénum cede a la pression
et & la traction exercées par les viscéres abdominaux, qu'il se
développe davantage et d'autant plus que la traction est plus
considérable. Ce fait, ainsi que celui que la portion niuscu-
laire (comme on peut s'en assurer i l'examen a 'eeil nu) n'est
que la continuation de la couche des fibres longitudinales
i duodénum, rendent vraisemblable que l'intestin n’était fixé
ace point, primitivement, que par un lizament et que sa couchs
musculaire longitudinale, plus superficielle, n'a été produite
gue par la traction. D’aprés ce qui vient d’étre dit, le muscle
duodénal joue le role de lizament suspenseur et devait étre
appelé musculits suspensorius duodeni. En ce qui concerne
la structure de notre muscle, la portion musculeuse représente
des faisceaux réunis entre eux par du tissu conjonctif liche,
et comme ils constituent un prolongement de la couche lon-
eitudinale musculeuse du duodénum, ils sont formés par des
fibres lisses. Chacun de ces faisceaux se continue avec un petit
tendon indépendant extrémement tenu; quelques-uns de ces
tendons ont une longueur de 4 mm., »

Pour terminer la description de ce muscle de Treitz,
nous devons ajouter quelques points de la descritpion
que Braune en donne (loc. cit.)

« D'apreés lui, le musele, parti du duodénum, se perd
sur un tendon trés élastique recouvrant le ganglion
semi-lunaire et uni aux faisceaux musculaires du dia-
phragme au niveau de [’hiatus aorticus o il se termine.
On reconnait 13 un double muscle cylindrique strié pas-
sant dans le tendon des [ibres lisses. Ifn bas, les couches
superlicielles passent dans la couche longitudinale
musculeuse, les profondes dans les [ibres circulaires
de la musculeuse du duodénum (10 cas examinés, aucun
insucces). Cette fixation de l'angle duodéno-jéjunal
contribue a produire la forme annulaire du duodénum ».
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Nous avons examiné ce muscle sur un certain nombre
de sujets de tout dge; en donner une description com-
plete se serait reproduire une des deux excellentes
que nous venons de résumer. Nous nous contente-
rons d'indiquer rapidement le résultat de nos recher-
ches, qui nous ont montré que, des deux descriptions
précédentes, c’est celle de Braune qui convient & la
plupart des cas. Nous I'avons vu s'insérer, d’'une part
sur I'angle duodéno-jéjunal et une partie de la branche
ascendante du duodénum, et aller d’autre part se perdre
sur le pilier gauche du diaphragme tout pres de l'aorte.
Dans son trajet, il abandonnait de petits faisceaux se
terminant dans les plexus nerveux cceliaque et mésen-
térique supérieur. Formé de faisceaux conjonctifs et .
musculaires lisses accolés, ce muscle est une dépendance
de la couche musculaire longitudinale du duodénum
(nous ne l'avons pas vu se continuer avec les deux
couches musculaires de cet organecomme le dit Braune).
Enfin nous avons constaté comme Treilz que ce muscle
est d’autant plus fort, plus épais, qu’'il appartient a un
sujet approchant de l'ige adulte (nos recherches ont
porté sur une série de sujets depuisle nouveau-né jusqu’a
I'dge de 40 ans).

V.— Treitz signale une membrane celluleuse (Fig.
18, MDb) tendue entre I'artére mésentérique supérieure
d’un coté, le pylore, 'angle duodéno-jéjunal et toute
la concavité du duodénum de I'autre, qui tapisse la face
postérieure du pancréas et représente un mésentere du
duodénum; cependant, dit-il, a cause de sa ténuité et
et de son étendue elle n’est pas capable de fournir a I'in-
testin aucune fixité.

Tels sont les différents moyens de fixité du duodé-
num. Voyons maintenant quel estle degré de fixité des
différents segments duodénaux, et par quel de ces
moyens cette derniere est plus particulierement assu-
rée. Dans toute sa longueur, I'anneau duodénal est



fixe, mais inégalement suivant le segment qu'on étudie.
Tout d’abord cet anneau est suspendu par deux extré-
mités fixes : angle supérieur ou hépatique et angle
terminal ou duodéno-jéjunal. — La fixité du premier
est assurée par un ensemble d’organes qui le rattachent
au foie, et par un épais tissu cellulaire qui le colle a la
veine cave inférieure. En tirant en bas I'angle supérieur
duodénal, on constate facilement son attache solide au
foie;les organes formant le pédicule hépatique (branche
hépatique de I'artére hépatico-gastro-duodénale, veine
porte, canal cholédoque, les épaisses gaines fibro-ner-
veuses (ui les entourent) et réunis en un seul paquet
par la couverture séreuse (ligament duodéno-hépatique)
d’une part; les lames fibro-nerveuses contenues dans
I'épaisseur du repli séreux duodéno-cystique d’autre
part, servent a rendre solidaires I'angle duodénal
supérieur et le foie. Si ce dernier organe était un viscere
mobile, cette solidarité n’assurerait pas une bien grande
fixité a ce segment du duodénum; mais le foie est un
organe fortement fixé a la paroi abdominale postérieure
et au diaphragme, non pas par les replis péritonéaux,
comme on le dit souvent, mais par les nombreuses veines
sus-hépatiques qui s’implantent sur la veine cave infé-
rieure elle-méme, clouée, pour ainsi dire, & cette paroi de
I'abdomen,et par unépais lissucellulaire. Done, par son
accolement a la veine cave et par ses attaches au foie,
Iangle duodénal supérieur est solidement fixé. Il y a
une petite réserve a faire pour la portion prégastrigque
(intra-séreuse) de cet angle, portion dontla situation varie
légérement avec les mouvements du pylore et que Braune
a étudié. L'angle terminal du duodénum ou duodéno-
jéjunal est {ixé, lui, directement a la paroi abdominale
postérieure par le muscle de Treitz. Dans les cas,rares il
est vrai, de pénétration de cet angle dans I'épaisseur de
la racine du mésocolon transverse, sa fixité est encore
plus assurée. Les branches que I'artére mésentérique su-
périeure donne a cet angle, servent, par leurs gaines



cellulo-nerveuses, a renforcer les moyens de fixité déja
cités.

Voila done’anse pancréatiquesolidement fixée a ses
deux extrémités, 'est-elle autant dans le reste de son
parcours prévertébral? Le cercleartériel duodénal,avec
ses deux extrémités implantées sur 'aorte, maintient la
concavité de 'anse, en méme temps que, par ses bran-
ches allant au foie et & I'estomae,ilrend ces troisorganes
solidaires. Mais si cet anneau vasculaire et le solide
tissu fibro-merveux qu’il supporte étaient les sculs
moyens de [ixité de 'anneau duodénal, ce dernier pour-
rait facilement se décoller de la paroi abdominale posté-
rieure,en exécutantun mouvement de charniére autour
d’un axve transversal passant par ses deux extrémauilés
fixes hépatique et jéjunale ; car la longueur des arteres
paneréatico-duodénales permettrait ce déplacement. —
Autant que la partie basse du duodénum n’est pas croi-
sée, appliquée contre la paroi abdominale postérieure
par la racine du mésentere (artére mésentérique supe-
rieure et I'épais tissu fibreux qui I'entoure), I'anneau
duodénal pourra exécuter ce déplacement. Cela existe
chez I'embryon humain avant que le mésentére ait
acquis sa solidité et son accollement définitifs & la paroi
abdominale. Cela existe encore, apreés la naissance, dans
le cas de persistance du mésentére duodénal, et enfin,
chez un grand nombre d’animaux, ¢’est une disposition
normale du duodénum, Normalement, le duodénum ne
peut se décoller de la paroi abdominale grice & des
agents multiples, qui viennent tour a tour lui assurer plus
ou moins la fixité, en I'appliquant contre cette paroi.

La branche descendante du duodénum est fortement
collée a la veine cave ascendante d'une part, au rein
droit de l'autre, par du tissu cellulaire épais, solide;
cette fixité est encore exagérée par l'angle colique droit
qui, quelquefois, comme nous I'avons déja dit, s'applique
directement sur le duodénum et fixe ce dernier contre
le rein. La portion basse (angle ou portion préaortique)
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de Tanneau duodénal est fixée contre la paroi abdo-
minale par deux agents: a). Du lissu fibreux qui re-
couvre laveine cave et ’aorte et qui accole I'intestin a ces
oros vaisseaux, b). L’artére mésentérique supérieure
et le tissu fibro-nerveux qui 'entoure et forme la racine
du mésentere, en passant devant cette partie du duo-
dénum, appliquent ce dernier contre I'aorle. Ces deux
vaisseaux (mésentérique et aorte), en passant l'un
devant 1'autre derricre l'intestin, constituent un étau
vasculaire renforcé par du tissu fibreux épais unissant
les deux gaines fibreuses : mésentérique et aortique. Cet
étau fibro-vasculaire enserre ce point de l'intestin de
telle facon que, si sur le cadavre on cherche a faire
passer de l'air d’'une extrémité a 'autre du duodénum,
on détermine au nivean du passage des vaisseaux un
détroit ou isthme du duodénum qu'on a une légere
peine a franchir.La branche ascendante duodénale est
de beaucoup la moins fortement accolée a la paroi
abdominale et au rein gauche. En effet, on peut facile-
ment, comme nous 'avons déja dit, déplacer de gauche
a droite cette portion du duodénum en la faisant glisser
sur le rein sous-jacent. La couverture séreuse étant le
seul agent, & ce niveau, de fixité du duodénum, elle est
incapable de lui assurer une treés grande fixité. Le
péritoine pariétal, jeté par-dessus le duodénum et tendu
enire les divers mésos qui le croisent, achéve, mais en
y contribuant bien peu, la fixation de I'anneau duodénal.

En résumé: L'anneau duodénal est fixé contre la
paroi abdominale posiérieure, ou, pour mieux dire,
contre les organes fixes qui la tapissent. Cette lixité est
assurée d'une part par le systéme vasculaire et les
gaines fibro-nerveuses (uil'entourent, d’autre part par
le muscle de Treitz.
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VI.

Hernies duodeénale et duodéno-jejunale ou Meésocoligue

Les différentes fossettes que nous avons déja étu-
diées peuvent étre le siége de Hernies. Décrite depuis
longtemps & l'étranger, cette wvariété de hernie
interne est absolument inconnue en France ; aucun
livre n’en parle, et dans le traité classique de M. le
professeur Duplay, nous trouvons atiribuée a une
hernie par l'hiatus de Winslow (T. VI, p. 287), la
planche d’'une hernie duodéno-jéjunale de Treitz. Nous
allons donc décrire, aussi rapidement que possible,
cette variété, la plus fréquente des hernies rétro-péri-
tonéales.

Synonymie.—I1. rétropéritonéale (Treitz), H. méso-
colique (A. Cooper),H. mésogastrique interne (W. Grii-
ber),H.rétropéritonéale postérieure et H. intermésenté-
rique, intermésocolique.

Historique. — Le premier cas de hernie duodéno-
jéjunale appartient 4 Neubauer, qui le publia en 1776 (1);
I'auteur ne sut déterminer au juste le siege de la her-
nie qu'il déerivait ; mais, comme le montre Treitz, il
s'agil bien la d’'une hernie duodéno-jéjunale. A. Cooper,
en 1827 (2), décrit deux cas de hernie rétroperitonéale,
qu’il considére : I'une, comme s’étant produite a tra-

(1) Descriptio anatomica rarissimi perilonei conceptaculi
tenui intestina a reliquis abdominis visceribus seclusatenentis.
Iéna, 4.

(2) The anat. and surg. treatement of abdom. hernia ; by
Aston Key, Lond., 1527.
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vers une fente des deux feuillets du mésentere ; V'autre,
comme une hernie mésocolique. Or, ces deux cas sont
des hernies duodéno-jéjunales comparables en tous
points a celles si bien décrites par Treitz ultérieure-
ment, En 1857, parait le célébre ouvrage de Treitz (1).
Aprés avoir décrit minutieusement la fossette, dont
nous avons déja donné la description et 'image, cet
auteur rapporte les cas décrits jusqu'a lui, et 7 cas
personnels.

Disons que sa description est restée classique, et que
tous les livres allemands de chirurgie en donnent un
plus ou moins long résumé. Lambl (2) publie, en 1860,
six cas semblables a ceux de Treitz. En 1861, W. Grii-
ber (3) publie un important travail sur la question, et
avec les 5 cas personnels, 9 anciens, 7 de Treitz, 6 de
Lambl et 1 de Klob; il réunit 28 observations qui lui
permettent de tracer une bonne description de cette
hernie. En 1868, dans un deuxiéme travail, Griiber (4)
rassemble 37 cas de hernies duodéno-jéjunales, et il dé-
crit un cas d’anomalie de situation de la fossette qui
siégeait & droite, ainsi que la hernie qu’elle contenait.
Eppinger (5) décrit, en 1870, trois cas nouveaux. Pye-
Smith (6) en décrit un, et, a ce propos, il étudie en dé-
tail le diagnostic de ce genre de hernie. Landzert (7)
cherche a en faire une classification et a en créer des
variétés distinctes ; mais son essal n’a pas eu d’imita-
teurs dans la suite. En 1874, enfin, parait un des meil-
leurs travaux sur les fossettes peéritonéales, celui de
Waldeyer (8); a part une description aussi minutieuse

(1) Hernia retroperitonealis. Prag., 1857.

(2) Beob. u. Stud. a. d. Geb. d. path. Anaf. Prag., 1860.

(3) St-Petersburger med. Zeitschrift, 1861, et Bardeleben’s
Jahresberichi. Canstatt, 1863, S. 352).

(4) Virch. Arch., Bd. XL1V, p. 215, 1868.

(5) Prager Virteljahrsschrift., Bd. 108, p. 121, 1870.

(6) Guy's Hosp Rep., XVI, 1871.

(7) St. Petersb. med, Zeitschr., p. 350-383, 1871.

(8) Virch. Arch.,LX, 1874.



(qu’'intéressante des différentes fossettes, Waldeyer dé-
crit un cas personnel de hernie duodéno-jéjunale. Men-
tionnons seulement le travail de Peacock (1). Enfin, les
cas vraisemblables, mais non pas certains, de Hauff,
Bordenave, Henelbach et Ridge-Hilton. Leichtenstern,
dans le Traité de Ziemssen,a pu réunir, en 1878, 42 cas
certains de hernie duodéno-jéjunale (& part les 4 cas
douteux précédents) et dont il donne une courte, mais
bonne description.

Anatomie pathologique. — En donnant le résumé
de quelques cas typiques de hernie duodéno-jéjunale, 1l
nous sera facile ensuite d’en résumer les principaux
traits, Nous avons choisi, parmi les nombreux cas pu-
bliés jusqu’a ce jour, deux de Treitz, dont nous repro-
duisons en méme temps les planches, et un de Wal-
deyer :

a). Voici le résumé de l'autopsie du 5=¢ cas de Treilz
(Fig. 19), abdomen dilaté et légérement tendu. Aprés ouver-
ture, les organes paraissent présenter leur disposition nor-
male. Ce n’est qu'apres avoir enlevé le grand épiploon que I'on
voit que lintestin gréle posséde un revétement péritoneéal
anormal sous forme d'un grand sac séreux. Comme ce sac
I'enferme complétement, l'intestin a conservé sa situation nor=
male entre le gros intestin ainsi que scn rapport avec le mé-
sentére, Par suife, le saec anormal se trouve au milieu de la
eatité abdominale et remplit complétement1’espace limité par
le colon. En haut, il dépasse le colon tranverse en se glissant
entre le paneréas et 'estomae sous le mésocodlon transverse et
arrive derriére la rate jusqu'a 'extrémité supérieure de celle-
ci. En bas, il va jusqu’au promotoire et & la flexura sigmoidea
(3 iliaque); tandis qu'il se limite latéralement aux colons
ascendant et descendant. L’ouverture du sac forme un trou
arrondi (Fig. 20, dans lequel on peut engager trois doigts,
ce trou se trouve immeédiatement 4 coté du ceecum et est
tourné i droite et en arriere, de sorte que dans Ia position et
extension ordinaire du sac le trou est caché ; mais quand on
a retiré du sac toutes les anses intestinales, l'orifice tombe

(1) Transact. of the path. Soe. of. Lond., vol. II, p. 60, G1.
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Fig. 20. — Destinée & montrer Vorifice herniaire du cas précédent ; l'angle
colique droit a é1é déplacé vers la droite, et toute la poche a été attirée vers la
g?nuche. pour rendre visible l'orifice caché en arriére et & droite vers le cecum,

voit sortir par cet orifice, en bas, l'iléon avec son mésentére, et au-dessus
de lui une anse do jéjunum de fagon c&ue trois eanaux intestinaux sont compris

dans orifice. Tout & fait A droite de Vorifice on woit le coecum avec soO
appendice.
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sur la gauche. Par cet orifice sort l'extrémité inférieure de
I'iléon avee son mésentere, et, au-dessus de celui-ci une anse
du jéjunum, de fagon que les trois canaux intestinaux situés
dans l'orifice sont un peu étranglés. Le bord de l'orifice forme
un bourrelet de 1'épaisseur du doigt, qui s'unit en haut aveele
feuillet supérieur, en bas avec l'inférieur du meésentere de
I'extrémité inférieure de l'iléon, de sorte qu’il semble que ce
cas s’est développéaux dépens des deux feuillets du mésentére,
ce qui est inexact, car le meésentére de l'intestin gréle se dé-
plisse dansle sac,avec tous ses feuillets,vaisseaux et ganglions.
Les anses contenues dans le sac, comme celles qui en sortent,
sont fortement distendues par des zaz et, par suite, le sac est
fortement tendu. Partout ou le sac se trouve entre d’autres
dédoublements du péritoine, ou est uni & d’autres organes, il
est simple. Partout, au contraire, ou il est libre, par suite sur
toute sa face antérieure, il se compose de deux feuillets entre
lesquels courent de petits vaisseaux sanguins a peine visibles.
On trouve dans le bord de l'orifice une grosse veine et unc
grosse artere : V., mésenlérique inférieure et arfére colique
gauche. Le colon est normal, mais présente quelques parti-
cularités. Le coecum est situé un peu plus haut et immé-
diatement a 'orifice du sae. L'angle hépatique du célon est trés
grand et posséde un trés long méso, plissé en éventail et recou-
vrant dans la situation originelle le edté droit du sac. Le edlon
décritun arc autour du sac, de facon que la moitié gauche du
colon transverse et le colon descendart paraissent un peu rac-
courcis, tendus et I'angle splénique ne parait pas indiqué. La
portion dessinée du gros intestin ne posséde pas de mésocdlon,
elle est fixée au sac, car les deux feuillets de son méso forment
le revétement externe du sac. La moitié gauche du feuillet in-
férieur du mésocolon transverse et tout le feuillet interne du
meésocolon descendant revétent la face antérieure du sac. Le
feuillet supérieur du mésocolon tranverse et de I'angle spléni-
quedu colon recouvre la portion du sac qui se trouve derriére
I'estomac et la rate, tandis que le feuillet externe du mésocolon
descendant est tellement court, qu’ici I'inteztin est aceolé ala
paroi abdominale. L'S iliaque est trés long et remplit en grande
partie le petit bassin. A part cela, legros intestin ne présente pas
une longueur anormale. Le grand épiploon est formé de deux
lambeaux : un droit, uni au grand angle hépatique du gros in-
testin et recouvre en grande parlie le sac anormal ; un gauche,
venant du fond del'estomac est plissé dans I’hypochondre gau-
che. Le péritoine est graisseux, sur I'épiploon et les nombreux
appendices épiploiques. Il existe, au coté interne du colon des-
cendant, un lambeau graisseux large de troistravers de doigts
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renfermé dans un dédoublement parficulier du péritoine et ac-
colé lachement au sac. L'angle droit du cdlon est uni par des
nombreuses fausses membranes au foie, a la vésicule biliaire et
A la paroi abdominale antérieure; par suite, le foie est entiére-
ment caché. Le feuillet externe du sac est entiérement uni auw
feuillet supérieur du mésocélon de I'S iliaque. La rate est aug-
mentée de volume, molle, anémiée, repoussée un peu en avant
par le sac situé en arriere d’elle, mais non déprimée en bas.

b). La description d'un deuxiéme cas de ce genre n'est pas
inutile ; elle montrera mieux, je le crois, la disposition de ces
hernies. C'estle résumé du 7° cas de Treitz: A 'ouverture de
I'abdomen (['ig. 21), on remargque une situation anormale du
tube intestinal, car tout le gros intestin est situé a droite, le
aréle & gauche, Les anses de l'intestin gréle sont recouvertes
par le gmnd epiploon. Tout cet lﬂtEStlI‘l est enfermé dans un
sac pEl‘ltﬂ]]L“ll commencant sous le pancreas remplissant
toute la région abdominale moyenne et gauche et arrivant dans
l‘hypuchnndm gauche derriére le pancréas et la rate, tandis
gqu’en bas il s’étend jusqu'au petit bassin. Comme ce sac est
situé en avant du duodénum, il recouvre celui-ci en grande
partie, et on ne peut voir, par suite, la pénétration del'intestin
oréle dans le sac. A droitedusac et & c¢oté de lui, se trouve tout
le gros intestin. Le ceecum et le colon aseendant présentent
leur disposition normale. Aprés gque le colon a formé 'angle
hépatique, il descend dans le petit bassin, en formant de nom-
breuses circonvolutions allant d’avant en arriére. La, recouvert
par le sac péritonéal, il forme I'S iliaque, qui sort du bassin
et se place au-dessus et en avant du coecum. Du sac péritonéal
anormal sort, par unorifice rond, limité par des bords ealleux,
épais, la eirconvolution inférieure del'iléon ; cet orifice entoure
exactement l'intestin, sans cependant l'étrangler. L'intestin
sortant est uni au bord de ecet orifice, sur tout son pourtour,
par du tissu cellulaire court, et comme le ccccum et le colon
ascendant sont unis au sae, trés lichement, il est vrai, au
pourtcur de I'orifice, ce dernier est complétement rempli, et il
n'existe entre lui et le reste de la eavité abdominale aucune
communication. Cependant on enleve facilement toutes ces
adhérences, et on raméne & la lumiére le bord libre de l'ori-
fice du sac. On peut alors sortir du sac l'intestin gréle, autant
que le permet la longueur de son mésentére, et on peut s'as-
surer que la surface de l'intestin et de la paroi interne du sac
sont lisses. De plus, le coecum et le colon ascendant sont
unis lichement par des membranes cellulaires a la paroi ab-
dominale antérieure, et le colon ascendant tres intimement au
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Fig. 2l. — Figare représentant le 7* cas de Treitz. — L'épiploon ezt relavé et
laisse voir le sac herniaire qui occupe toute la région abdominale moyenne et
gauche: en haut le sac arrive derrviére le pancréas et la rate: en has s'étend
jusqu’an petit bassin, Situé en avant duo duodénum, cesac cache l'orifice her- -
niaire. A droite du sac on voit toute la masse du gros intestin : coecum, cilons
ascendant, transverse et descendant qui plonge toujours a droite dans le petit
bassin.—A droite de la masse intestinale on voit des lamelles cellulaires qui font
adhérer le ccrcum et le edlon asceniantd la parel abdominale antérieure, et le
edlon ascendant au descendant,

(Toutes les figures de ce Mémoire, sauf trois (Fig. 1, 2 et 4), jeles dois 4l'habile

crayon de mon ami Daleine, que je tiens & remercier’; les aultres je les dois &
I'obligeance de M, Vincent).

JONNESCO, 7
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<escendant. Le sac, dans son hémisphére antérieur est formé
de deux feuillets péritonéaux. L'externe, qui recouvre le sac
dans toute 1'étendue o il est wvisible ou dans l'étendue
ou il proémine librement dans la cavité abdominale, est formé
par le feuillet supérieur du mésocolon transverse et le feuillet
externe du descendant, ces feuillets sont auzmentés de vo-
lume. A un endroit seulement, peu étendu, entre l'orifice du
sac et le colon descendant, endroit qui, comme nous l'avons
vu, est uni au ccecum et au colon ascendant, le sac est tapissé
par le feuillef interne du mésocolon descendant. Le mésocolen
descendant et transverse formant le revétement externe du
sac, le colon, sur cette étendue, ne possede pas de mésentére
et est fixé solidement au e¢oté droit du sac, sa face postéricure
-ou bord mésentérique est en contact avee le sac interne. Par
suite, tous les vaisseaux et nerfs mésentériques filent dans la
paroi du sac, sous le feuillet interne du mésocolon descen-
dant. Le crecum et lecdlon ascendant étant fixés par des adhé-
rences, I'S iliaque est la seule portion du gros intestin, mo-
bile et pourvue d'un mésentére. I'épiploon était tendu sur le
-zac anormal, et, comme il adhérait au eolon deseendant, il
fallut le détacher de celui-ci pour pouvoir l'enlever. Il n'y
avait de libre que le bord gauche de I'épiploon, et, 4 ce niveau,
le sac était & découvert sur une petite étendue. L'intestin greéle
est rempli de gaz, et par suite est trés tendu. Toutes les portions
intestinales sont anémiées. La préparation étant injectée, on
vit facilement que la veine mésenlévique inférieure fortement
dilatée filait dans la moitié supérieure du bord calleux et
épais de l'orifice du sae, tandis que dans la moitié inférieure
de celui-ci se trouve l'ariére colique gauche croisant la veine.
Durant la vie aucun phénomene ne pouvait faire eroire a 'exis-
tence d'une hernie interne.

¢). Voici enfin le cas de Waldeyer : Al'ouverture dela cavité
abdominale, la couronne formée par le cilon était réculiére-
ment disposée, le grand épiploon, assez graisseux, recouvrait
comme d'ordinaire les circonvolutions de l'intestin gréle. On
rabattit en haut I'épiploon, et l'on vit que les circonvolutions
de l'intestin étaient renfermeées dans un sac blanchatre, assez
solide, qui entourait tout le paquet de l'intestin gréle. Le sae
avait 'apparence et la structure d’'un organe séreux, et était fixé
de tous les cotés avec le péritoine pariétal i la paroi postérieure
de I'abdomen, de plus se continuait avec les feuillets passant
sur les colons ascendant et descendant, sans modification de
structure ni de texture. On observait partout dans la paroi
-antérieure du sac des vaisseaux accompagnés de petites trai-
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nées graisseuses, on ne voyait nulle part d'injection, de modi-
fication ou des adhérences anormales. Les circonvolutions se
voyaient nettement par transparence i travers le sac. Apres
incision sur la ligne médiane on put enlever facilement le
pagquet del’intestin gréle, qui possédait un mésentére normal.
Ce dernier naissait par une racine fixée i droite et en avant a
la colonne vertébrale. On voyait nettement la porte d'entrée,
assez exactement en face du ccecum ; par celle-ci sortait l'ex-
trémité de I'iléon pour aller directement au cececum. L'orifice
était presque circulaire, de la grandeur d'une piece de deux
thalers, & bords légérement épaissis. Dans la eirconférence de
I'orifice, prés du bord libre, on voit filer un vaisseau & trajet
arcilorme : veine mésentérique inférieure. On ne remarque
pas de signes d’étranclement, et, par l'orifice, on pouvait sortir
facilement tout l'intestin et le rentrer de méme. Il existait
évidemment une des deux hernies rétro-péritonéales com-
plétes que Treitz & décrites dans son cinquiéme cas. L'intestin
avait penétré dans la fosse duodéno-jéjunale, avait refculé

successivement devant lui le feuillet droit du mésoctlon des-
cendant et s'était formé ainsi un sac herniaire ; par suite 'ori-
fice du sac herniaire originairement assez élevé, était descendu
de plus en plus, pour arriver enfin en face du ccecum, aun
moment ou fout I'intestin gréle est compris dans le sac her-
niaire. Ce cas confirme absolument la description donnée par
Treitz de hernie rétro-péritonéale compléte. Le frajet de la
veine mésentérique inférieure montre qu’elle aurait pu amener
la formation d’un anneau produisant de I'étranglement. Aucun
phénomeéne pendant la vie n’a pu faire eroire 4 une anomalie de
position de l'intestin.

La lecture de ces trois observations, et les planches
(que nous reproduisons, nous dispensent d’insister long-
temps sur I'anatomie pathologique de ees hernies, dont
nous allons résumer I'évolution.

Normalement, les fossettes duodénale et duodéno-
jéjunale ou mésocolique contiennent un segment d’in-
testin (duodénum ascendant ou angle duodéno-jéjunal)
qui fait hernie dans leur cavité ; peu a peu (pour des
causes mal connues que nous indiquerons plus loin) le
segment intestinal contenu dans la fossette se coude de
plus en plus, s’enfonce dans le cul-de-sac péritonéal et
attire bientot une partie de 'anse mobile jéjunale, puis
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I'iléon méme pourra suivre ce dernier vers la cavité
ainsi déterminée. A mesure cue l'anse contenue dans
la fossette augmente de longueur, le fond de la fossette
s'agrandit et s’élargit, et le repli, cédant a la pression
qu’il subit de la part de l'intestin, sera repoussé de plus
en plus; bientot le sac sera constitué, grice au pé-
ritoine pariétal postérieur qui se trouve soulevé et étendu
pour entrer dans la constitution du sac herniaire.
Plus tard, d’autres replis péritonéaux contribuent a la
formation du sac ; les feuillets du mésocolon transverse
et descendant sont soulevés et étendus par la hernie ;
et les colons transverse et descendant sont attirés contre
le sac herniaire qu’ils enfourent. La hernie peut, alors,
arriver a une grosseur telle qu’elle comprend tout I'in-
testin gréle et remplit tout l’espace intercepté par le
colon, comme dans les cas de Treitz et de Waldeyer.
L’orifice d’entrée s’agrandit successivement avec 1'ac-
croissement de la hernie, devenu le collet du sac her-
niaire, cet orifice peut descendre jusqu’a I'articulation
sacro-iliaque droite. Alors méme (ue, normalement, la
fossette n’a que des rapports médiats avec 'arc vascu-
laire forméparla veine mésentérique inféricure etl'ar-
iére colique gauche, méme dans ces cas, dis-je (fossette
nonvasculaire),quand unehernie adistendu outre mesure
la poche séreuse et son orifice, cette poche glissant
sous ces vaisseaux, entre eux et la paroi abdominale
postérieure, peut dépasser tellement cet arc vasculaire
de tous les cotés, que les vaisseaux viendront limiter
I'orifice d’entrée de la hernie. C’est, en effet, ce qu'on
trouve dans le plus grand nombre de cas observés. Mais
un= fois que l'orifice se trouve ainsi bordé par Uarcade
sasculaire, son agrandissement n’est plus possible, car
Fanneaw vasculaire oppose une résistance que 'intes-
tin ne peut vaincre, résislance qui devient méme la
cause d'un étranglement herniaire qui a été constaté,
quoique tres rarement. Ordinairement ¢’est 'arc artério-
veinewx qui limite l'orifice herniaire: ce qui s’explique



facilement, vu la fréquence des fossettes duodénales
inférieures, siege de la hernie. D’autres fois (comme
dans le cas de Waldeyer) I'orifice n’est limité que par
la veine mésentérique ; dans des cas semblables, c’est
trés probable que la hernie s’est produite dans une fos-
sette duodéno-jéjunale ou duodénale supérieure qui
n’'ont que des rapports veineux.

La forme du repli duodénal inférieur, dont la conca-
vité qui embrasse I'intestin est tournée & droite, ef la
situation de ce repli a gauche de la colonne vertébrale,
expliquent facilement pourquoi cctte hernie se déve-
loppe presque toujours vers le coté gauche de la cavité
abdominale. Dans quelques cas de situation anormale
du duodénum, dont la partie terminale se trouve sur le
eoté droit de la colonne vertébrale (Treitz, loc. eil.,
p. 127-128, et Griiber, loc. cil.) la fossctte se trouve,
elle aussi, & droite, et la concavité du repli regarde a
cauche. Dans des cas de ce genre, le développement
du sac herniaire 2 pu exceptionnellement se faire vers
la moitié¢ droite de la cavité abdominale (Klob), le péri-
toine pariétal est tiré entre la racine du mésentére et le
cOlon ascendant pour contribuer a la formation du sac,
et l'orifice d’entrée est, bien entendu, dépourvu de:
I'anneau vaseulaire déerit plus haut.

Si le diametre de profondeur de la fosse est dirigé
obliquement de bas en haut, et de dedans en dehors,
comme pour les fossettes duodénale supérieure et
duodéno-jéjunale ; ou si, par suite d’adhérences.
intimes & la paroi abdominale postérieure, le péritoine
pariétal postérieur n'est que peu mobile, la hernie se
développe entiérement ou en grande partie entre les
feuillets du mésoedlon transverse et le descendant (Her-
nie mésocolique de Cooper).

Quand le diameétre en profondeur de la poche est ver-
tical, de haut en bas (fossette duodénale inférieure) ou
quand les feuillets du mésoedlon opposent une résis-
tance insurmontable, la hernie se développe dans le
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milieu de I'espace rétro-péritonéal et le sac herniaire
est formé entiérement, ou en grande partie, par le pé-
ritoine pariétal postérieur (I1. rétro-péritondale posté-
rieure).

Parfois, enfin, il existe deux poches avec deux ori-
fices.

En résumé, la hernie se fait-elle dans la fossette
duodénale inférieure non vasculaire? Elle se déve-
loppera, soit vers la gauche, soit directement en bas,
et l'orifice herniaire sera limité par la veine que la dis-
tension de l'orifice de la fossette lui a permis d’attein-
dre. Quant & I'arlére colique gauche. elle pourra rester
souvent assez éloignde de cet orifice (1* et 3¢ cas de
Treitz).

Si la hernie se fait dans une fosselle duodénale in-
férieure vasculaire, nous aurons le type ordinaire a
anneau artério-veineux limitant 'orifice du sac,

Si la fosselte duodénale inférieure siége a droite
de la colonne vertébrale, le voisinage vasculaire, méme
médiat, lui mangque; lorifice du sac sera non vascu-
laire.

Enfin, lintestin peut s'engager dans la fossette
duodénale supérieureou dans la duodéno-jéjunale ou
meésocolique, c'est la hernie mésocolique de Cooper,
lorifice du sac ne sera limité alors ue par la veine
meésentérique inférieure, comme dans le cas de Wal-
deyer, par exemple. L’engagement de l'intestin dans
une fosselte double, dans le genre de celle que nous
avons deécrite, explique les hernies a double sac.

C'est la lecture attentive des observations connues
qui nous a conduit a expliquer les différents cas
observés par Uengagement de Uintestin dans une des
fosselles que nous avons décrifes; explication basce
sur 'anatomie dela région duoddénale.

Eliologie. — 'Treitz, comme nous le montrerons
plus loin, a cherché & déterminer les causes de ces her-
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nics. Nous pouvons dire pourtant que 1'étiologie de
cette hernie est inconnue. Elle est probablement con-
génitale, acquise dans la période de la vie feetale ou elle
se produit bientot apres la naissance. Les porteurs de ces
hernies étaient d’'un dge bien variable; le plus jeune en-
fant était de 2 mois, le plus vieux sujet de 65 ans. La
hernie serait plus fréquente chez 'homme que chez la
femme, chez 'adulte que chez I'enfant (Leichtenstern).

Treitz divise les causes de ces hernies en :

1° Prédisposantes : a) Un péritoine peu résistant et
sans qu’il y ait dans le voisinage aucune cause patho-
logique qui s’oppose a sa distension. b) Trajet de la
veine mesentérique inférieure ; plus elle sera rappro-
chée du bord libre du repli, plus elle sera favorable-
ment disposée pour la production d’'une hernie. ¢) Li-
berté compléte de 'intestin gréle qui sort de la fossette;
ainsi, 'engagement de l'angle duodéno-jéjunal dans
I'épaisseur du mésocolon serait une condition défavo-
rable si le feuillet inférieur de ce dernier enserre le
jéjunum et le fixe.

2° Déterminantes : sont celles de toute hernie. Treitz
insiste particuliérement sur les ébranlements du corps
(marche, danse, efc.) quand I'anse intestinale contenue
dans la fossette est remplie de liquide, elle entrainerait
par son poids l'intestin dans la fossette.

Nous avons voulu mentionner ces causes invoquées
par Treitz ; mais, hatons-nous de dire que nous nous
abstenons absolument de les discuter.

Clinique. — Le plus souvent, ces hernies ont été des
trouvailles d’amphithéatre. Elles ne manifestent ordi-
nairement leur présence que par des troubles gastriques
ou intestinaux, comparables a ceux que présentent les
porteurs de grosses hernies externes ayant perdu droit
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de domicile dans la cavité abdominale. Des coliques,
dyspepsies, arréts de maticres fécales amenant quelque-
fois I'hypochondrie, vomissements fréquents, tels sont
les troubles fonctionnels digestifs signalés et qui trou-
vent une explication bien simple: d’une part, dans
I'extension que subit le péritoine pour la formation du
sac, ou par suite de l'augmentation considérable du
contenu de la hernie; d’autre part, dans les divers ti-
raillements que subit l'estomac, dont le ligament gas-
tro-colique, le colon transverse étant tiré en bas, est
fortement étendu et tapisse souvent, comme feuillet pé-
ritonéal la plus grande partie du sac herniaire; enfin,
les déplacements nombreux subis par le colon et ses
M ES0S.

Signalons aussi les péritonites qui se produisent au
voisinage de lorifice et du sac herniaire, amenant
I'adhérence des anses intestiuales contenues dans le
sac ou siégeant autour de son orifice, d’ott les troubles
d’obstruction inlestinale chronique. Trés rarement, il
s'est produit un étranglement aigu (cas de Peacock,
Bryk, Biagini, Ridge-Ililton). D'aprés ce que nous ve-
nons de dire, on congoit facilement que le diagnostic
d’une pareille affection n’est pas chose facile, pourtant
certains auteurs ont essayé d’en donner les bases,
sinon d'un diagnostic ferme, au moins de probabilité,
surtout dans les cas de hernie assez volumineuse. Aussi
pour Leichtenstern « le refoulement en haut cyvlindrique
du mésogastre (région ombilicale) ; la palpation nette et
facile, quand les parois abdominales sont maigres, d’une
tumeur circonscrite, élastique, eylindrique, donnant
I'idée d’un gros kyste un peu mobile et qui s’étend de-
puis le mésogastre vers la gauche ; le fait que la per-
cussion de cette tumeur limitée donne un son clair;
que l'auscultation révele nettement des bruits intesti-
naux; de plus, l'existence d' hémorrhoides et d’hémor-
rhagies rectales par suite de la compression de la veine
mésentérique inférieure, pourraient, unis aux faits
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subjectifs montrant une affection chronique de I'abdo-
men, faire établir un diagnostic de présomption. »

Rarement, avons-nous dit, cette hernie peut s’étran-
gler. Smith, se basant sur un cas de Ridge, donne le
symptome suivant pour arriver au diagnostic du siége
de Uétranglement: le développement subit d’une tu-
meur siégeant dans la région de la fossette duodéno-
jéjunale, c¢'est-a-dire & environ 6 centimetres au-dessus
et a gauche de l'ombilic. Dans un pareil cas, si le dia-
onostic a été posé, comme la partie étranglée comprend
in*esquc toujours un segment élevé de 'infestin gréle,
on n'a aucune chance d’obtenir la guérison autrement
que par la laparotomie (Keenig).

Une fois la laparotomie faite pour une de ces hernies
é¢tranglées, il y a deux ¢écueils a éviter : 1° La confondre
avec une hernie produite dans l'arriere-cavité des épi-
ploons et étranglée par I'hiatus de Winslow, et dont
Rokitanski, Blandin, ete., et Tréves,dernierement (1),
en ont décrit des cas. Grace aux détails que nous avons
donnés sur la disposition du sac et de orifice des
hernies duodénales, et surtout les rapports vasculaires
de ce dernier, on pourra facilement faire ce diagnostic
anatomique, surtout que tout le pédicule vasculaire du
foie (veine porte, artére hépatique, canal cholédoque)
entoure l'orifice d’une hernie a travers I'hiatus de
Winslow et on sent facilement cet épais faisceau vas-
culaire. Les caracteres propres aux aufres hernies in-
ternes (intersigmoide, ceecale, diaphragmatique) empé-
cheront toute confusion avec la hernie duodénale ;
2° Le diagnostic anatomique fait, il faut savoir que
le débridement du collet du sac est des plus dange-
reux ; l'incision de ce dernier amenerait, en effet, une
forte hémorrhagie provenant de la section de Partére
colique gauche ou au moins de celle de la veine mésen-

(1) Hernia in to the Foramen of Winslow, Laparolomy ; in
Lancet, 13 octobre 1888.
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térique inférieure, d’ordinaire fortement dilatée (Ridge
Hilton).

Nous terminerons cette étude clinique des hernies
duodénales en donnant quelques-unes des conclusions
du travail de Treitz: 1° Les manifestations d’étrangle-
ment se répetent a des intervalles pendant lesquels
I’état de santé peut étre parfait; 2° Les manifestations
objectives sur Pabdomen dépendent de 1'étendue de la
hernie ; 3° Dans tous les cas, I'abdomen est affaissé
dans la région du gros intestin; 4” Dans les cas de petites
hernies, 1'épigastre est soulevé, douloureux, tandis que
la région abdominale inférieure est enfoncée. L'endroit
le plus douloureux correspond a l'orifice du sac her-
niaire et se trouve sur une ligne qui va de gauche au-
dessus du nombril, a droite et en bas vers la fosse
iliaque droite ; 5° Le pronostic est d’autant plus défa-
vorable que la hernie est plus petite ; 6° Le liquide
rendu par des vomissements [réquents est coloré par la
bile et pew aussi, dans les cas de hernies volumineuses,
présenter un mélange de maticres fécales. Le liquide, le
contenu, est rendu d’autant plus rapidement et d’autant
moins modifié que la hernie est plus petite ; 7° Les
manilestations objectives sur 'abdomen (région infé-
ricure) restent stationnaires pendant le cours de 'acces
d’étranglement (différence avec l'invagination); 8° La
situation sur le coté droit est de toutes les circonstances
la plus favorable, et contribucrait plus que toute autre
moyen i empécher I'étranglement; 9° Dés le début de
Iaccés d’étranglement, on constate le remplissement
complet d’aliments et de boissons, car chaque goutte
avalée augmente le contenu de la hernie ; 10° Tous les
purgatifs et vomitifs sont contre-indiqués absolument
dans tous les cas, ils ne peuvent qu'aggraver I'étrangle-
ment ; 11° La diminution de la sécrétion urinaire et des
forces du malade est d’autant plus considérable, que
I'endroit de 'étranglement se trouve situ¢ plus haut et
que la hernie est plus petite.
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