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INTRODUCTION

[’étude des hernies occupe une grande place

dans la pathologie chirurgicale ; il n’est guere de

~ génération, ou, depuis deux siécles, elle n’ait tente

Pesprit investigateur de quelques-uns, curieux de
savoir et désireux de mieux faire.

Dés le siecle dernier sont publiés des ouvrages
‘spéciaux, ou l'on voit inscrits les noms de Franco,
Lequin, Arnaud, Garengeof, Richter, Ledran, Hes-
selbach, J. L. Petit, etc. Au commencement de
- celui-ei. Searpa édite son admirable Traité, qui, par
la précision des détails anatomiques ef la nettete
~des descriptions n’a pas été dépassé; — A. Cooper,
avecle génie prafique dela race anglaise, commente,
dans son livre, une riche série de faits dont les

~ déductions font I'instruction des praticiens des ages
suivants. — Puis Lawrence, Cloquet, Gerdy, Broca,
Demeaux, Kingdon, Wood, Roser se livrent & ’exa-
men minutieux des détails anatomiques. — Déja Du-
puytren, Roux, Pelletan, avaient consacré a ces
etudes de remarquables lecons cliniques. Presque de
nos jours, Malgaigne, par des recherches statistiques
et une bonne description des bandages,ajoute & ces
fravaux des connaissances indispensables. —Enfin,

nous possédons les Lecons cliniques de M. Gosselin,
1
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ou la clarté des descriptions et la netteté des indi-
cations n'ont pas perdu de leur valeur, malgré les
recherches contemporaines.

Ces recherches suivent (rois routes différentes :
on jetle un peu de lumiére sur 'anatomie pathologi-
que,le mécanisme etlapathogéniedel étranglement;
—les progres de la chirurgie antiseptique modifient,
dans un sens heureux, les résultats de U'intervention
chirurgicale et permettent une telle hardiesse, que
la cure radicale des hernies, tant désirée et recher-
chée par les chirurgiens du siecle dernier, semble
étre de nouveau tentée avec succes ; — enfin, peu a
peu, se compléte cette partie de la pathologie, par
des études nouvelles, sur des variétés de hernies peu
connues ou incompletement décrites par les auteurs
du commencement du siecle.

C’est a ce dernier ordre de recherches qu’appar- .
tient notre travail. — Il aura surtout pour but, nous
I’espérons, de montrer quelles perturbations appor-
tent dans la constitution des hernies inguinales les
troubles de migration de la glande séminale, ou
Voblitération imparfaite du canal péritonéo-vaginal.
— On y trouvera la premiére description didactique
de la hernie enkystée de la vaginale, signalée jadis
par A. Cooper.




PLAN. — DIVISIONS

Les viscéres, qui font issue de la cavite abdominale
dans la régzion inguinale, suivent ordinairement la voie,
déja parcouruc par le teslicule, dans sa migration ver: le
crotum. Tantot, & travers les éléments celulleux du cor-
don, ils repoussent devant eux la séreuse peritonéale ct
s'en constituent une enveloppe ; tantét, ils entrent dans un
canal séreux plus ou moins complet, formé par le con-
duit peritoneéo-vaginal, dont 'oblitération est restée ina-
chevée ou ne s'est pas produite. Celte circonstance anato-
mique a permis de créer deux types principaux de hernies
inguinales: la hernie inguinale commune et la hernie
inguinale congénitale — A coté de ces deux entilés clini-
ques, aujourd’hui suffisamment élablies par les ohserva-
- tions, existent des hernies, qui, par leurs dispositions
anatomiques ou par leur évolution, offrent des diff¢rences
Importantes a connaitre pour la pratique chirurgicale;
c'est ce qu’on peut appeler: les variétés rares de la hernie
inguinale.

Nous les diviserons en deux groupes principaux, corres-
pondant aux deux types classiques que nous venons de
mentionner,

Dans les formes herniaires communes, serviront &
caracteriser les varié(és, certaines xrregularltes de leur
point d’irruption & travers les parois abdominales, ou la
preésence, dansle sac, de viscéres qui ne s’y rencontrent
qu'exceplionnellement (lels que le coecum, la vessie, l'o-
vaire, efc.), ou enfin certaines anomalies du sac et de son
cullat — Notre description de ces différentes hernies sera
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suffisamment claire, mais pourlant succincte; car il im-
porte seulement que le chirurgien soit prévenu, et sache
reconnaitre l'exception, si elle se présente; les modifica-
tions opératoires sont d’importance secondaire.

Au contraire, se recommandent a toute notre attention,
les variétés rares d’origine congénitale. Elles sont d'un
diagnostic souvent difficile, parfois obscur pourle clini-
cien ; fréquemment, elles sontle siége de graves accidents,
contre lesquels I'intervention est toujours perilleuse ; elles
n’ont pas encore ¢té 'objet d'une description classique.

Nous nous proposons d’étudier, dans le second groupe,
les tumeurs désignées sous les noms : de hernies propéri-
tonéales, — de hernies interstitielles, — de hernies enkys-
tées de la vaginale, — de hernies compliquees d’ectopie
testiculaire, — et enfin, une variété particuliére de hernie
congénitale, sur laquelle M. Trélat appelait, tout récem-
ment, P'attention des membres de la Société de chirurgie.

Les hernies, qui s’étranglent dans le scrotuwm par forsion
ou volvulus, sous une bride, sous une adhérence ou un
enroulement épiploique, oua travers une déchirure meésen-
térique, ne sauraient s'étudier sous la dénomination de
variétés pathologiques; ce sont des complications ou des
accidents, qui peuvent survenir dans tout sac herniaire, en
quelque région de l'abdomen qu’il sukbisse son évolution.
— Il en sera cependant question, dans ce travail, incidem-
ment.




PREMIERE PARTIE

Variétés dans la hernie inguinale commune.

.a hernie inguinale, la plus fréquente, sort de I'ab-
domen par l'orifice inguinal profond, et parcourt le canal,
qui lui fait suite, dans toute sa longueur ; elle appa-
rait alors a Lorifice externe ou superficiel, s'¢tale un
peu obliquement sous la peau, progresse vers la racine
des hourses qu'elle distend, et descend enfin dans le fond
du scrotum, au-dessus du testicule. Tels sont les stades
successifs de son évolution ; on les a dénommes, pointe
de hernie, bubonocéle, oschéocéle, ete.. La direction du
canal inguinal étant oblique de dehors en dedans, la
hernie qui le distend a la méme disposition, et peut ctre
appelée: hernie oblique externe.

Les variétés, qu'on observe dans les hernies inguinales
communes, sont fort rares, car les intestins suivent plus
volontiers la voie qui leur est tracée, le canal oblique
drainé dans la paroi abdominale. Cependant, il existe
des points faibles, des lieux de moindre résistance dans
les parois de ce canal ou autour de lui ; ils peuvent étre
enfoncés par 'anse intestinale chassée par l'effort. Les
rapports si connus du collet du sac avec les fosseties in-
guinales, avec lartére épigastrique, sont modiliés;
I'évolution méme de la tumeur différe un peu, et, bien
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A. — Hernie inguinale directe.

La hernie inguinaie directe est fort rare. Elle a été
observée par Hesselbach (1). Scarpa, I'appelant ingui-
nale interne , dit qu'en général elle est peu développée,
qu'elle présente une rondeur particuliére, qu’elle sou-
léve d’'une maniére bien évidente le pilier supérieur de
l'anneau. « Elle ne détermine pas, ajoute-t-il, comme I'ex-
terne une élévation eylindrique dans le pli de1'aine. » (2)
A. Cooper consacre un chapitre de son livre a la des-
cription de cette tumeur: il en relate six ohservations(3).
Cette hernie mérite en réalité le nom de directe : car,
elle traverse perpendiculairement, la paroi de la fossette
péritonéale moyenne, vers I'anneau externe du grand
oblique, soulevant le pilier interne.—De volume moyen,
c'est une tumeur ayant la grosseur d’une petite pomme,
implantée en champignon sur la paroi. — Trés petite,
c’est une simple nodosité, un pincement intestinal, —
Plus grosse, elle n’a aucune tendance a descendre dans les
bourses; elle forme un giteau ovoide, qui, croisant
obliquement l'origine du cordon, se développe plutot
vers la racine de la cuisse, ainsi que le représente
Schmidt, dans une figure de 'ouvrage de Pitha et Bill-
roth (4). La raison anatomique de la forme de cette tu-
meur se trouve, dans ce qu’elle n’'occupe pas la gaine cellu-
leuse du cordon, comme la hernie oblique externe; dés

(1) Anatomisch. Chir. Abhandlung uber der ursprung der Lei.s-
tenbriiche. Wurtzbourg, 1806,

(2) Scarpa. — Traité pratique des hernies. p. 1. Paris, dBE-i La
nremiére planche de son Aulas figure cette hernie.

(3} A. Cooper. — OEuvre chir. Trad. frang., p. 279. Paris, 1837,

(&) Pitha et Bilroth. — Handbuch der Allg. und Spec. Chir. Unler-
teihsbruche von Sehmidt. T. VIIIL. 3. p. 284,



sasl Oy o

qu'elle a vaincu la résistance apnn}évmtiqueﬁ, elle Js:'éta]a
dans le tissu cellulaire sous-cutane. Lorsqu’elle s’étran-
gle, il convient de débrider directement en haut et non
en dehors; le collet du sac laisse en effet en deh-::-r%
de lui I'artére épigastrique; le canal déférent est repousse
en arriere.

Nous avons trouvé, dans nos recherches, plusieurs
observations récentes de cette hernie exceptionnelle.
Nous mentionnerons en particulier celles de Laugier,
de Goyrand et de MM. Trélat et Duguet (1).

Dans toutes ces observations, les tumeurs s’ctaient
produites a la suite d'un effort violent; elles avaient le
volume d’un marron ou d'une petite noix; l'orifice ex-
terne du canal inguinal était libre en partie. Dans le
cas de M. Trélat, la hernie existait des deux cotés, avec
des caractéres semblables. La kélotomie fut pratiquée.
On eut de la peine a découvrir le sac, masqué par plu-
sieurs couches d'une graisse molle et lobulée ; il conte-
nait des pus et des gaz; et, quoique I'opération eut été
faite de bonne heure, l'intestin était perforé. A 'autop-
sie, on reconnut que: «les deux fossettes inguinales
moyennes, comprises entre l'artére épigastrique et l'ar-
tére ombilicale, étaient occupées par deux sacs a collet
assez large pour admettre I'extrémité du doigt. »

(1) Laugier. — Gax. des hdpitaux, 1851, p. 241,
Goyrand. — Clinig. chirurg., 1872, p. 379.
Trélat et Duguet. — Bull. Soe. anat., 1863,
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La tumeur herniaire, volumineuse, semblait &tre divigée en
deux portions par un sillon ; la peau était & son niveau assez
enflammée et sensible au toucher. La palpation faisait éprouver
aux doigts une sensation particuliére, surtout dans la partie in-
férieure de la tumeur; aussi, compris-je qu'il y avait 14 quelque
chose d'insolite, sans me rendre parfaitement compte de la na-
ture de la hernie. En conséquence, je priai le D* Marsh de
m’aider de ses lumiéres; il me paruttout aussi embarrassé que
moi, en admettant toutefois la possibilité de la participation de
I'ovaire & ]a masse herniée. Le taxisayant échoué et vu la situa-
tion critique de la malade, nous fiimes convaincus, mon con-
frere et moi, de la nécessité et de l'urgence de l'opération,

Le mari de cette dame, mis au courant de notre délibération,
nous demanda d'intervenir immédiatement si nous le jugions
nécessaire. Alors, aidé de MM. Marsh et Rogers, je procédai a
'opération, Apres étre arrivé sur lc sac, je l'ouvris avec pré-
caution, et il sortit environ 4 onces d'un liquide jaune brunitre;

mais je fus surpris de ne trouver ni intestin, ni épiploon:

I'ovaire gauche seul occupait la partie inférieure du sac et il
était étroitement étranglé par une solide bande fibreuse qui,
s'étendant d'une paroi & 'autre du sac serrait 'ovaire & peu prés,
auniveau deson 1/3 supérieur. Lasection dela bride constrictive
dégagea 'ovaire; cet organe était fortement congestionné, mais
il paraissait avoir conservé encore sa vitalité; je me décidai,
aprés avoir pris 'avis de mes confréres, a le repousser dans la
cavité abdominale. Puis nous procédames a4 un pansement ordi-
naire,

La convalescence fut entravée par une péritonite assez in-
tense; cependant, au bout de trois semaines, la malade put se
lever et marcher. L'entérocéle se reproduisit alors et nécessita
I'application d’un bandage. Tout alla bien ensuite.

Ces phénomeénes d’éiranglement de l'ovaire, bien
qu'il n’existe pas d’anse intestinale, correspondent & des
accidents analogues du testicule en ectopie, dont nous
parlons plus loin, p. 145.

-— -
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dans la séreuse péritonéo-~vaginale sont des états patho-
logiques {réquemment associés. — Il existe dans les
tumeurs herniaires vaginales un aspect de congénialité,
de jeunesse, qu'on ne rencontre pas dans les hernies
communes. Le péritoine, doublé de sa couche cellulo-
graisseuse, forme & ces derniéres une poche épaisse; la
minceur de la paroi vaginale et méme de toutes les
enveloppes est de régle dans les premieres (1).— Chez les
enfants, malgré la présence d’'une anse intestinale,
souvent on peut constater que la tumeur est transparente.

La hernie congénitale reproduit la forme de la séreuse
péritonéo-vaginale ; elle est piriforme dans sa partie
scrotale ; devenant cylindroide, elle passe dans I'anneau
de l'oblique ordinairement élargi ; 1a, elle se rétrecit un
peu; puis, elle se dilate dans le canal inguinal, le cylin-
dre se renflant, soulevant la paroi antérieure du canal,
de telle sorte quune tuméfaction ovoide, allongée,
paralléle a larcade de Fallope, existe dans le pli de
'aine. Rarement, en effet, les anneaux interne et externe

du canal cheminent 'un vers I'autre et viennent sur le

méme plan antérieur, comme dans les hernies com-
munes, déja anciennes (Ramonéde). — La consistance
est uniforme ; car, la plupart du temps, ces. tumeurs ne
contiennent qu'une anse intestinale, souvent fort longue

(15 & 25 centimétres); I'épiploon forme dans un tres petit

nombre de cas une nappe placée au-devant de celle-ci (2).
Lasonorilé existe partout, jusque dans le trajet inguinal.
Assez souvent, en bas, cependant, s'accumule de la séro-

——

}) On a conslalé la persistance de ces caracléres sur des tumeurs
datant de 20 et 25 ans (Ramonéde). — Mais il est ¢vident que, dans les
vieilles et volumineuses hernies, ces caracléres sont trés aiténués.

(2) Sur 1% cas, Ramontde 2 trouyé 11 entérocéles et sculement

3 centéro-épiploceles. (These 1883).

—
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hernies a collets multiples, qui appartiennent & la hernie
commune,mais dont lemécanisme est fout a fait différent,
ainsi que nous 'avons exposé. La comparaison est encore
a établir avec ces hydroceles congénitales du cordon,
qu’'on a qualifiés d’hydroceles moniliformes, en chapelet,
etc. — Une des variétés les plus intéressantes est repré-
sentée par la hernie en bissac de l'aine ; une des tu-
meurs souléve le canal inguinal, une autre occupe la
racine des bourses et reste a distance du testicule; le
collet qui les réunit répond a1'anneau du grand oblique.
(Voy. Fig. 15, PL I1.) C'est la reproduction de ['hydro-
ctle en bissac, avec la matité et la transparence en
moins (1) — Une autre variété plus rare, mais tres inteé-
ressante, & cause de 'espece d'étranglement auquel elle
donne lieu, sera étudiée plus loin sous le nom de hernie
congénitale funiculo-testiculaire (Variété de Trélat).
(Fig- 4. BL L) 2)

(1) Nous déerirons plus loin, sous le méme nom de hernie en bissac
inguino-propéritonéale, une tumeur dont une des poches occupe le -
canal et dont I'autre, plus volumineuse, se développe sous le péritoine.

(2) Ad point de vue anatomique, Ramontde signale cerlains carac-
tdres particuliers pouvant éu:e vérifiés pendant la kélolomie ou a I'au-
topsie. Il faut admettre, d’aprés lui, la congénialité d'une hernie
inguinale : 1° lorsu’on constate 'exisience du pli-péritonéal réiro-in-
guinal; 2° lorsqu'une partie du sac s'est développce en arricre du
fascia transversalis fibreux; 3° lorsqu'on trouve plusieurs diaphragmes
annulaires, minces, tranchants, formés par la séreuse adossée a elle-
méme, divisant quelquefois le sac en compariiments secondaires. Dans
les hernies anciennes, les plis péritonéaux s'effacent par distension el
des stigmates transversaux, bien différents des sligmales verticaux de
Cloquet, en figurent les vesliges; 4° lorsque le sac présente des adhé-
rences assez intimes avec le tissu cellulaire voisin ; 5° lorsque, par la
dissection, on découvre le cordon fibreux de Cloquet, vestige du canal
péritonéo-vaginal: ee cordon va du fond du saca la vaginale qui se
terinine par un sommet aigu; b° enfin le canal déf¢rent fait une forte
saillie dans le sac, ot il semble disposé comme un tendon dans sa
gaine séreuse, (Sur le canal péritonco-vaginal et de la hernie peérito=
ndo-vaginale étranglée chez I'adulte, Thése de Paris, 1883.)






étranglements congénitaux : « Les revers sont fpé-
quents dans la hernie vaginale » a dit M. Trélat (1).

III. — Nous connaissons les deux proto-types des
hernies inguinales congénitales. Quelles sont les varictés
auxquelles convient la qualification de rares? Ce sont
des déviations de ces types normaux; elles reconnais-
sent pour cause une anomalie du canal séreux, ou un
trouble dans la migration du testicule. Ces deux états
pathologiques sont tantot associés, tantot distincts (2).

Lie canal péritonéo-vaginal, de son oritice abdominal 4
la séreuse vaginale des bourses, n’est pas régulierement
calibré. Dans le but de se rendre compte des divers as-
pects qu'il peut présenter, M. Ramonéde, prosecteur de
la Faculté, a fait des recherches sur 215 sujets; 32 fois
(c'est-a-dire dans 15 cas p. 100) il a trouvé une persistance
plus ou moins compléte de la perméabilité du canal (3).
Il admet trois degrés dans les anomalies qu’on peutren-
contrer. Dans le degré le plus complet de perméabilité,
I'abouchement du canal se fait du coté de 'abdomen,sous
un pli du péritoine transversalement dirigé (pli rétro-
inguinal) etil alieu par une fente; derriére ce pli, existe
une premiere dilatation infundibuliforme dont I'axe
central se dirige de bas en haut et de dedans en dehors,
¢'est-a-dire vers la fosse iliaque, comme le canal déférent
lui-méme, dontle canal séreux suit d’ailleurs toutes les
inflexions. Nous dénommerons cette premicre dilata-
tion, vestibule infundibuliforme, du canal péritonéo-

(1) Sur &4 cas recueillis par Leroy des Barres, de 4830 a 1871, on
compte 21 guérisong, 18 morts, 4 résullats inconnus.

(2) Les anomalies du canal séreux paraisseut étre le résuliat des
retards, des arréls, ou des erreurs de voie survenus dans la migralion
du testicule. Les valvules, diaphragmes annulaires, brides, ne sont
sans doute que des plissements séreux causcés par les obsiacles que
rencontre la glande dans sa descente.

(3) L, Ramonéde. — Thése de Paris, 1883,

-
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Le sac qui constitue la
hernie inguino-propéritonéale a deux poches, dont 'une
est abdominale, I'autre inguinale ou scrotale, selon son
développement ; un collet les réunit au niveau du
canal inguinal. C’est done, selon la nomenclature des
herniologistes, une hernieen bissac. D’'apres la région
occupée par la poche abdominale, on distingue {rois
varielés principales : les variétés iliaque, pelvienne et
vésicale. (Voy. Fig. 8, 9, 10/et 11. P1. 1.)

1° Dans la premiére (variété iliaque), la poche interne
se trouvedansletissu cellulaire de la fosse iliaque,entre le
laseia transversalis et le péritoine ; son fond regarde vers
I'épine iliaque, son axe fait avec la poche extérieure un
angle obtus; la poche extéricure occupe le canal ingui-
nal et descend plus ou moins loin dans le scrotum ; les
deux poches sont réunies par un collet souvent allongé,
qui occupe le trajet inguinal. Quand, dans la kéloto-
mie, on a pratiqué la section du sac scrotal, on est
obligé d'inciser profondément la paroi du canal in-
guinal pour suivre ce long collet et pénétrer dans la |
poche profonde. L'ouverture dans la cavité abdominale

3

est commune pour les deux sacs ; elle est souvent si-
tuée assez loin de la paroi abdominale. Aprés avoir
fendu le collet du bissac, on pénétre d’abord dans la
cavité du second sac, et ¢’est profondément qu’il faut
aller chercher le licu de Détranglement; le doigt de
Popérateur peut a peine latteindre. — Il y a rarement
parité dans le volume des deux poches. Souvent la
cavité sous-péritonéale est considérable, on l'a vue at
teindre le volume d’un gros ceuf, du poing, d’'une téte
dadulte; elle s’étendait dans quelques cas de 1'épine
iliaque & la région pubienne; et elle occupait tout I'es=
pace compris entre la vessie et le ccecum, qu'elle sous

levait. (Cas de Lehman, etc.— Voy. Fig. 8. P1. I.) Il s'agit
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D’ailleurs, la réduction en masse se caractérise par des
faits anatomiques et cliniques que nous ne rencontrons
pas ici. Aprésla réduction en masse, le scrotum est vide,
Panneau externe est largement dilaté et le canal est
libre; la tumeur, produite sous le péritoine, souléve
celui-¢i en un cone, au sommet dugquel on voit l'anse
Q’intestin s'engager. Le sac réduit dans la cavite abdo-
minale peut se déplacer a droite ou a eauche vers la
fosse iliaque ou vers le petit bassin; mais, si une nou-
velle anse s’engage, il semble qu’elle doive se créer un
sac nouveau et distinct du premier, ayant une ouver-
ture péritonéale toule spéciale. Nous ferons observer
enfin que les hernies inguino-propéritonéales sont tres
rares, tandis que les réductions en masse sont relative-
ment fréquentes (1).

9o Théorie de la formation d'un sac secondaire. —
(est aussi la théorie invoquée par Tessier, pour expli-
quer le seul cas connu de hernie cruro-propéritonéale.
« A Pautopsie, ontrouva a l'intérieur de I'abdomen, entre
le péritoine et la paroi abdominale, dans le tissu cellu-
Jaire du bassin, et sur la paroi latérale de la vessie, une
vaste eavité séreuse, communiquant d’une partavec le
péritoine par une ouverture arrondie d’un pouce a peu
pres de diamétre, laissant passer des anses intestinales
placées dans la poche intra-abdominale; celles-ci com-
muniquaient d’autre part en avant et par-dessus le liga=
ment avee la poche contenant la partie fémorale de la .
hernie; il y avait donc une hernie double, I'une intra-

e U

(1) Dans un excellent travail, Strccubel a réunii6 cas de réductions
en masse dans les hernies (Uber die Schein reduction ‘Im' hemw;l:i-,
Leipsig, 186%). — En 1872, le Df Tl.'lrﬂl:l, de Turin, Huhhe une sm_w_l_—
tique de 98 observations (Di alcunt accidenti del tazis nella riducioné
delle ernie stroxzale. Mi‘an, 1872). — Voy. aussi Perrichon (De la ré-'

duction en masse de la hernie étranglée). These de 4879. i
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tion par le ligament rond. Obs. Casteron et Saussier)/1);
sur le peoas (Fages) (2); mais, presque toujours, au
moment du déplacement, I'étranglement survient, et
il est mortel. Toutefois, on peut admettre qu'un dépla-
cement analogue puisse se produire lentement.

4° Théorie des diwverticulums. — Rokitansky,
Linhart, Baer, Broca, etc. ont décrit au voisinage du
canal inguinal et du erural, des diverticulums du péri-
toine, pouvant occasionner la production d’un sac her-
niaire ; ils ont le volume d'un haricot, d'une grosse
noix, on les trouve, & l'autopsie, vides et affaissés.
Mais ils peuvent, en certaines circonstances, atteindre
des dimensions considérables. Dans deux cas de
Linhart et Baer, deux sacs de la grosseur d’une pomme,
couchés dans le petit bassin tout pres de la vessie,
contenaient chacun une anse intestinale étranglée. Ces
diverticulums peuvent ainsi constituer de véritables
étranglements internes. Pour former une hernie
inzuino-propéritonéale, il suffirait qu'une de ces hernies
internes envoyat un prolongement a travers le canal
inguinal, de maniére a donner lieu au bissac. Kronlein
cite & l'appui de cefte théorie une observation de

Baér (3); mais le fait nous parait peu concluant. A~

notre avis, 'il existe une disposition congénitale favo-
risant le développement des sacs herniaires pro-peri-
tonéaux, elle se comprend beaucoup plus simplement,

5° Théorie d'un vice de conformation congénitale
du canal péritonéo-vaginal. — Les hernies pro-péris|

(1) Ann. chir., fr. et étr., 1. V1L, p. 257.

(2) Fagds — Journ. soc. de méd. de Paris, . VII. Le malade s’élait

courbé avec précipilalion. _ i
(3) Kronlein distingue cependant les hernies diveriiculaires des

hernies propéritonéales, en les dénommant : pariéto -inguinales el
pariélo-crurales.
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Hernie intra=pariélale avec poche sous-perilonéale volumi-
neuse. — Liranglement. — Kélotomie. — Le siége de Ué-
tranglement est extrémement profond. — (Observation lue
a la Société de médecine de Paris, dans sa séance du 27 juil-
let 1878, par M, PoLAILLON. [Tnion medicale, 1879, p. 27).

Le nommé F... (Jean), agé de 29 ans, fait remonter 1'existence
de sa hernie & 'année 1870, [l raconte qu’étant soldat il ¢prouva
une douleur violente dansle coté gauche du bas-ventre, pendant
un effort exagéré pour soulever une pi¢ce de canon. La douleur
fut passagére, mais en portant la main surla région qui en avait
été le siege, F... trouva une sorte de tumeur, 2rosse comme une
noix, un peu dure et située au-dessus de l'arcade crurale,
Comme cette tumeur ne faisait pas saillie et qu'elle n’occasion-
nait aucune géne, F... n'y fit plus attention et ne porta pas de
bandage. Sa santé était d’ailleurs excellente. Au boutde huit ans,
le 11 janvier 1878, F... est pris brusquement de douleurs abdo-
minales au milieu de son repas du soir. Le pli de I'aine est sur-
tout le siége d'une douleur violente, Bientdt un grand malaise
survient et les aliments pris au diner sont vomis. Les coliques
étaient devenues intolérables, un médecin fait une injection
sous-cutanée de chlorhydrate de morphine qui n'améne pas de
soulagement. La nuit est mauvaise. _

Le lendemain, de nouveaux vomissements se produisent:
d'abord alimentaires, puis bilieux, ils offrent, dit-on, vers le
soir, I'aspect fécalcide.

Le 13 janvier, F... entre 4 1'hopital de la Ritié, ot il est couché
au n° 14 de la salle Saint-Gabriel.

Appelé auprés du malade l'aprés-midi, nous le trouvons dans

I'état suivant. Le faciés est naturel, quoiqu'un peu cyanosé;le

pouls est fort et plein, Une tumeur profonde, mal limitée, de ]2_1
erosseur d'un ceuf, un peu douloureuse a la pression, sonore a
la percussion, existe au-dessus del'arcade crurale gauche. L'an-
neau inguinal externe est élargi. On peut y introduire le doigt
et parcourir le canal inguinal, qui est libre jusque vers son
orifice interne, ou existe une masse rénitente. Depuis l'appari-
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ment. Pour I'atteindre, nous débridons largement le collet en
haut et en dehors, ef nous introduisons les doigts dans une
vaste cavité remplie par les intestins. Nos explorations sont
restées quelque temps sans résultat; mais, en poussant I'index
trés profondément, comme pour aller toucher la paroi posté-
rieure du bassin, nous avons fini par rencontrer un anneau
fibreux trés serré, qui constituait le véritable agent de 1'étran-
glement. Inciser et déchirer cet anneau, quise perdait dans la
profondeur de I'abdomen et fuyait devant la pression du doigt,
a été une ceuvre si périlleuse pour le malade et si dilficile pour
le chirurgien, que nous ne recommencerions pas une semblable
opération par la méme méthode. L'intestin était congestionné,

mais non mortifié. Son état, au niveau de la constriction, n'a

pu étre constaté de visu,

En résumé, nous-avons eu affaire & une hernie intra-pariétale

non étranglée, derriére laquelle il y avait, soit un second sac -

intra-abdominal trés spacieux avee un collet étroit, qui étaitle

véritable agent de I'étranglement, soit un étranglement interne
par une bride d'origine inconnue. [’opération a été faite d’aprés

les régles de la méthode antiseptique. Les lévres de lincision
ont été réunies avec des fils d’argent, Un pansement phéniqué
a ¢té appliqué. Vomissements aprés 'opération, dus probable-
ment au chloroforme. Expulsion de gaz par 'anus vers le
soir.

15 janvier. La nuit a été bonne, Le malade a dormi. Il n'a

plus vomi. Il n’a pas été a la garde-robe, mais il a rendu des

oaz. Pas de fiévre.

16 janvier. Une garde-robe de matiéres dures. A l'excep= |

tion de quelques coliques qui se font sentir de temps en temps, -

le malade ne souffre pas. Apyrexie.

17 janvier. Le pansement est renouvelé. Un point de suture

est enlevé. Le ventre et la région iliaque gauche sont indolores.
Appétit. On donne des aliments sous forme liquide.

19 janvier. Pansement. Ablation des points de suture.

Réunion immeédiate des levres de la plaie opératoire. Quelques
coliques légeres. Les jours suivants, les coliques se renou-
vellent. A mesure qu'on s'éloigne de la date de l'opération,

elles deviennent plus intenses et presque continuelles. Les

garde-robes sont rares, malgré I'administration de laxatifs.

26 janvier, Soir. Douleurs vives dans le ventre. Vomisse-
ments d’aliments, suivis de vomissements bilieux. Une garde- :
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limitée en bas par I'arcade crurale, en dedans elle §'étend jus=
quau bord externe du grand droit; elle remonte en haut
jusqu’a 12 ou 15 cent. au-dessus de I'arcarde crurale, inelinant
vers l'ombilic, et en dehors elle s'étend jusqu'a I'épine iliaque
antérieure et supérieure. En un mot, elle oceu pe toute la partie
de la paroi correspondant & la fosse iliaque; elle est sonore 4 la
percussion,

M. Tillaux diagnostique une hernie inguino-interstitielle. Il
essaie un léger taxis qu'il cesse bientot & la pridre du malade,
celui-ci témoignant d'une douleur excessive et espérant que sa
tumeur disparaitra seule comme d’ordinaire.

% janvier. Nuit trés mauvaise; le malade n'a pas fermé
I'ceil un instant; il éprouve des douleurs continuelles, il a des
vomissements bilieux trés fréquents. M. Tillaux constate que
la tumeur a augmenté de volume depuis la veille,

Il soumet le malade au chloroforme et pratique encore le
taxis. Les manceuvres sont plus prolongées que la veille, mais
sans résultat aucun. Avant 'administration du chloroforme, le
malade s'étant opposé obstinément & une opération, on ordonne

un lavement de tabac. Le lavement est rendu sans produire

aucun effet.
L'étranglement persiste avec tous ses phénomeénes. Le malade

souffre atrocement et malgré celail repousse toute intervention

chirurgicale vers le soir.
3 janvier. Nuit sans sommeil; douleurs violentes et con-
tinues; vomissements bilieux repétés et pas une garde-robe.

La tumeur a encore augmenté, elle remonte jusqu’a Uombilie
et dépasse en dehors 1'épine iliaque de 0,07 & 0=,08, Le malade,
abattu par la souffrance, se décide enfin & I'opération. M. Til-
laux pratique a deux centimetres au-dessus de 1'arcade crurale

une incision parallele & cette arcade et longue de 10 4 12 cent.

Il incise l'aponévrose du grand oblique aveec un extréme ména-
gement, et rencontre immédiatement le péritoine intimement

accolé a la face postérieure de cette aponévrose. Derriere le pé-
ritoine incisé, il trouve une anse intestinale longue de 0™,35

ou de 0m,40, rouge, violacée et nullement gangrénée, Il débride

en haut et en dehors,mais, malgré le débridement,il ne parvient
4 réduire, ce qu'il prévoyait d'ailleurs, qu'avec une extréme
difficulté. Un pansement simple exergant une compression mo-

dérée termine l'opération.
4 janvier. Depuis l'epération, le malade n’a plus souffert

-
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ger pense que, si on est disposé a agir, il faut ie faire rapide-
ment. L'état général est encore aujourd’hui assez bon. Tempé-
rature 37°,8. Pouls, 92. Mais l'épuisement peut arriver rapide-
ment et avec lui toute chance de succés disparaitre,

Apres discussion, il est entendu qu’'on aura recours dans la
journée & des lavements huileux et 4 des séances d'électricité,
afin d’épuiser les moyens meédicaux, S'ils échouent, 'opération
est décidée pour le lendemain matin,

Nous installons un réservoir d’huile & une hauteurde 3 mélres,
relié A une grosse sonde vulcanisée par un tube de caoutchoue,
La sonde est enfoncée jusque dans 1'S iliaque du colon. L’huile
péndtre d'abord avec assez de facilité, mais bientot le courant

g'arréte; des contractures intestinales repoussent une certaine
quantité d’huile en dehors et permettent, dés qu’elles s'arrétent,
a une nouvelle quantité de liquide de s'introduire dans l'intes-

tin. Cette injection d'huile améne comme résultat des contrac-

tions antipéristaltiques de l'estomac et de l'intestin et le rejet

par la bouche d'une demi-cuvette de maticres fécales jaunatres.
Quelque temps aprés, le malade rend quelques bulles de gaz
par 'anus; mais ce gaz a été probablement introduit dans l'in-
testin avee I'huile. Quoigu'il en soit, le 5 au soir, 1'état général
est moins satisfaisant que le matin. Le facits, & la suite des vo-
missements fécaloides, s’est altéré; le pourtour des yeux est

noir; il y a de l'abattement, La température est de 38°,6; le

pouls bat 110. Plusieurs injections de morphine sont prescrites |

puur amener le repos.

L'opération de la laparotomie est décidée et pratiquée, le
6 septembre, par M. Berger, en présence de M, Périer. On la
trouvera décrite dans la communication faite par M. Berger, &
la Société de chirurgie, en la séance du 17 novembre 1880,
Son résultat fut 'excision d'une anse intestinale, appartenant i
la troisieme portion de I'intestin gréle, portion tellementrétrécie
qu'on aurait pu la prendre pour une forte bride membraneuse.
— Les deux bouts de lintestin furent réunis au moyen de la
guture de Limbert ; la plaie abdominale avec de forts fils d'ar-:
gent serrés trés forts. — Atmosphére phéniquée pendant toute
la durée de I'opération, pansement complet de Lister.

Pendant les 6 premitres heures aprés l'opération, comme
boisson, champagne frappé, deux pigures de _mﬂrphlua :}a,
0,04 centigrammes. La température, prise immédiatementapres
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L'anatomie pathologique révéle un sac, comprenant
au moins deux cavités, qui communiquent ensemble, &
travers l'orifice du diaphragme, la cavité du canal
péritonéo-vaginal en haut, et au-dessous celle de la
vaginale, renfermant le testicule. Les ouvertures ingui-
nales sont libres, plutot dilatées ; seul 'anneau ﬁbréux
funiculo-vaginal est trés étroit et trés rigide (Dudon).
Il avait cependant un centimétre de diameétre chez le
malade de Guinard. — Une anse intestinale se trouve
serreée par sa convexité ; ordinairement, la plus grande
partie reste au-dessus du diaphragme; une faible por-
tion, de la grosseur d'une pomme, occupe la cavité va-
ginale; quelquefois ce n'est qu'un simple pincement
gros comme une noix (Guinard) ou comme le testicule
(Trélat). Cependant, dans le cas de Dudon, on trouve
quinze centimétres d'intestin au dessous de I'étrangle-
ment ; la tumeur avait le volume d’'une téte de feetus.—
Au-dessus de la valvule, I'anse est rouge, vasculaire,
mais a conserve son ¢lasticité et sa souplesse ; au-des-
sous, elle est bleue, noiratre, couleur feuille morte, ete.
Dans I'observation de Dudon, le hout situé en avant était
coupé net auniveaude l'étranglement par une ulcération
qui oceupait les deux tiers de sa circonférence ; une petite
quantité de matiére jaunatre s’écoulait par cette ouver-
ture. La vaginale contient un liquide séreux, sangui=
nolent, purulent, etc... Le contenu se composait, dans
un cas, d’épiploon et d'une anse intestinale (Goyrand);
dans un autre, une premiére anse antérieure était libre;
une seconde, celle qui était étranglée, appartenait au
gros intestin (Trélat). '

L’aspectgénéral symptomatique est celuide lahernié
congénitale funiculaire : tumeur piriforme dans les
hourses, avee prolongement cylindroide dans le canal.
Son volume est parfois considérable, celui d'un poing, |
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collet de ce second sac. Ce débridement permet de retirer ’in-
testin étranglé, et on peut alors constater :

1° Que le sac herniaire ancien offrait & sa partie inférieure of
interne un orifice permettant & peine l'introduction du petit
doigt; orifice qui conduisait dans un diverticulum plus petit.

2° Qu'a coté de la hernie ancienne s'était formée une hernie
plus récente, qui avait présenté des symptomes d'étranglement :
I'intestin étranglé offrait une rainure circulaire indiquant net-
tement le point de constriction, mais restant superficielle, sans
atteindre la mugueuse, ;

3° Qu'il n’y avait aucun étranglement au niveau de I'anneaun
inguinal, de sorte qu'en réduisant la hernie dans la cavité abdo-
minale, on réduisait en méme temps et 'intestin étranglé, et la
cause de l'étranglement, ¢'est-a-dire le sac herniaire lui-méme,
Aussi, les symptomes d'étranglement persistaient-ils malgré la

réduction dans la cavité abdominale, M. Trélaf réduisit 1'anse

étranglée, maintint 1'anse adhérente dans les bourses, et fit la
suture en laissant passer un drain,
Dans la journée, T. 36°. Vomissements cessent, mais séche-

resse de la bouche, goif ; pouls petit, filiforme, Aucune émission

de gaz ni de matiére par 'anus,

19 janvier. Affaiblissement progressif.

20 janvier. Mort 4 3 heures du matin.

AutopsiE. — Elle confirme les détails observés pendant 1'o-
pération. La tunique vaginale a disparu, et on ne trouve plus
que des adhérences anciennes unissant la hernie au testicule,
au cordon et aux enveloppes.

La hernie funiculo-testiculaire offre certaines ana-

logies, mais des différences aussi avec les formes de
liernies congénitales dites hernies en bissac. Ces der-
nieres ont aussi un resserrement de la tumeur, mais il
répond a Porifice inguinal externc; une destumeurs est
dans le canal inguinal, Pautre occupe les bourses.
(Figa A NE1RI

Nous citons comme exemple de ces hernies en bissac
les deux observationssuivantes : I'une de Birkett, Pautre

de M. Perrin. Le siége de Pétranglement (qu'il ne faut
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pital de la Charité. Denonvilliers jugea 'opération immédiate

neécessaire, et, le malade ayant été endormi, il pratiqua sur la

tumeur, qui occupait les bourses, une incision paralléle 4 son

grand axe. Le scrotum et le tissu cellulaire ayant été divisés,

une membrane mince s'offrit & la vue, elle fut ponctionnée avee

le bistouri et par l'ouverture s'échappa une notable quantité

d’un liquide jaune trés clair. L'incision ayant été agrandie par
des ciseaux, le chirurgien pénétra dans une cavite spacieuse, a

la partie postérieure etinterne de lagquelle proéminait une saillie

bosselée, parcourue par de nombreux vaisseaux. Cette tumeur
adhérait intimement & la face interne du sac, dans l'intérieur

duquel elle faisait saillie, libre par ses faces antérieure, poste-
rieure, externe, ainsi que par son extrémité inférieure. La
séreuse, aprés avoir tapissé la surface de la tumeur, se réflé--
chissait pour se continuer sur les parois de la cavité, ou proé-

minait la tumeur. L’extrémité inférieure de celle-ci portait un

appendice flottant, qui lui était rattaché par un repli de la sé-
reuse, qui les revétait I'une et l'autre, Au premier abord, on
pouvait croire qu'on avait sous les yeux le ececum et son appen-
dice vermiculaire, compris dans la hernie et rattachés par le
méso-ceecum, — Un rapide examen suffit & Denonvilliers pour.
affirmer qu'il n’en était pas ainsi, que la cavité quil venait
d’ouvrir était la tunique vaginale, et que la saillie qui nous
embarrassait n'était autre que la hernie encore renfermée dans
son sac. Celui-ci avait soulevé la tunique vaginale, distendue
par une hydroctle, et I'appendice flottant qu'on apercevait a sa
partie inférieure était constitué par le testicule. La cavité qu’'on
avait ouverte et prise pour le sac herniaire se terminait en
effet par un cul-de-sac i l'anneau inguinal externe et ne présen-

tait pas de communication avec le péritoine.

Incisant alors couche par couche la tumeur incluse dans la
cavité vaginale, en évitant les vaisseaux qui la sillonnaient ef
qui étaient bien les vaisseaux spermatiques, Denonvilliers pe-
nétra bientot dans le véritable sac herniaire, & parois €paisses,
3 contenu séro-sanguinolent. Ce sac contenait une anse intesti-
nale, qui fut réduite apres débridement. Le malade guérit.

Un point curieux & noter, c'est que le méme sujet avait EU!J};.
une trentaine d’années auparavant, pour un étranglement sie=
geant du méme coté et yvraisemblablement pour lz} méme l.lexl'nie;, ,
une opération dont on voyait encore la cicatrice; maisilne |
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