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A MON MAITRE,

MONSIEUR LE PROFESSEUR SERRES,

Comme un témoignage de ma reconnaissance.

P. J. MANEC.
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RECHERCHES

ANATOMICO-PATHOLOGIQUES

SURLAHERNIE . CRURALE.

Ox entend par hernie une tumeur plus ou moins volumineuse
formée par le déplacement des parties molles.

On nomme herntes abdominales ou wventrales celles qui résultent
du déplacement des viscéres contenus dans I'abdomen ou venlre;
clles ont recu de plus des noms particulicrs , selon les parties du
corps sur lesquelles elles sicgent: ainsi on les a appelées hernies
inguinales , erurales , ombilicales, périnéales , ete., cte., selon que
le déplacement s'est cffectué par les ouvertures inguinale, cru-
rale, etc., etc. Mon projet est seulementd’exposer ici ce qui a rap-
port a la hernie crurale, me proposant’ de traiter dans un travail
plus étendu des aulres hernies de I'abdomen.

Les pathologistes modernes désignent sous le nom de fernie cru-
rale ou fémorale une lumeur située a la partie supéricure antérieure
de la cuisse, au-dessous de l'arcade crurale, et formée par un ou
plusieurs des viscéres de l'abdomen. Quoique des chirurgiens trés-
anciens, tels que Guy de Chauliac , au qualorzieme siecle , et Bar-
bette , vers la fin du dix-septliéme , eussent indiqué, d'une maniére
assez précise , que les organes herniés pouvaient occuper la partie
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supérieure de la cuisse, et par conséquent un lieu bien différent de
celui qu'ils occupent dans les hernies inguinales, ce n'est que depuis
les travaux anatomiques de Ferhenyen , publiés en 19710, quon a
commencé & bien connaftre les caractéres qui différencient ces deux
maladies. Toutcfois on se borna alors 4 exposer quelques différences
analomiques, ¢t a désigner sous un nom nouveau la descente des
viscéres abdominaux sur la parlie supérieure de la cuisse ; on ne
songea pas aux modifications que ces différences constatées devaient
amener dans les procédés opératoires. Dix années plus tard , Garen-
geol , dans son traité des opérations , donna , d’aprés Duverney , une
trés-bonne descriplion de ’arcade crurale. Yoici la maniére dont il
s'exprime aprés avoir décrit le canal inguinal : « Le second des en-
« droits par ou les parties flottantes du bas-ventre peuvent sortir est
« la sinuosité de l'os des fles, sur laquelle glissent les tendons des
« muscles psoas et iliaque, et les vaisseaux cruraux. Cet endroit est
« recouvert d'une espéce de bande ligamenteuse ou arcade , qui est
« formée parlaponévrose de l'oblique externe, qui se replie en de-
« dans, comme dit M. Duverney, pour donner naissance & l'oblique
« interne; de sorte que, par ce repli, I'arcade a plus de résistance;
« clle est attachée a I'épine anlérieure et inférieure de 'os des iles,
« et de la vient s'attacher au co1é extérieur de la sinuosité du pubis ,
« par ou passent les vaisseaux spermatiques. Dans celte route , qui
« comprend la longucur du travers de trois doigts , elle laisse une
« ouverture ovale qui n'est occupée , comme je viens de dire, que
« par les tendons des muscles psoas et iliaque, et par les vaisseaux
« cruraux, et quin'esl fermée en dedans que par le péritoine sim-
« plement, et couverte en dehors que par les tégumens communs,
« qui sont la peau et la graisse.

« Cette description fait voir , je crois, assez clairement la facilité
« qu’ont les parties du bas-venlre a passer par 'ouverture qui est
« sous l'arcade des vaisseaux cruraux; et c’est la une des plus firé-
« guentes hernies. » Plus loin il ajoute : « Ces hernies ne sont point
« nouvelles ; elles arrivent trés-souvent, principalement aux fem-
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mes, parce qu'elles ont les anneaux des muscles épigastriques plus
« pelils que ceux des hommes ; etsi I'on ne les trouve point décrites
¢ dans les livres, ¢’est qu’on ne s’est pas donnéla peine d'examiner
« sur les cadavres les endroits différens du ventre qui dennent pas-

« sage atux parties qui fonl la descente. » On peut voir par cette des-
cription que Garengeot ne fuit qu'indiquer les différences qui exis-
tent entre les lieux par lesquels se font les hernies crurales el ingui-
nales , sans faire aucune mention des rapports différens qu'offrent
les vaisseaux environnans avec le col de ces deux hernies ; aussi
n'indique-t-ilaueune maniére particuliére a 'une ou d l'autre d'opérer
le débridement; il était réservé a un autre chirurgien célébre,
Arnauld , de porler sur ce point important de la pratique chirurgi-
cale les lumiéres les plus vives. Clest a cet illustre praticien que nous
sommes redevables de bien connallre les rapports du collet du sac
herniaire, dans la hernie crurale, avee les artéres fémorale et épi-
gastrique , et surtout les différences essenlielles que les sexes appor-
tent dans cette maladie. Cest lui , en effet, quile premier a reconnu
que chezl'homme l'artére spermatlique pouvait élre lésée en incisant
le ligament de Fallope pendant le débridement. Cette possibilité le
porta a fuire des recherches anatomiques tres-exacles , et , par suile
de scs recherches , a employer, pour lever I'étranglement , un pro-
cédé fort ingénieux , dont nous parlerons en temps et lieu.

I’ans les ouvrages de chirurgie publiés jusqu’a la fin du deraier
sitcle, aprés les travaux d".4rrawld , on ne trouve rien de nouveau
sur le sujet qui nous occupe. Tous les auteurs ont adoplé ou rejeté
les préceptes donnés par cet habile chirurgien; d'autres, tels que
Leblane, d'Orléans , ete., ont appliqué a l'opéralion de la hernie
crurale une modification particuliére pour la dilatation des étrangle-
mens en général. On est étonné, en lisant Heister, que cet auteur,
qui a si bien déerit le bord inférieur des muscles abdominaux et
'arcade crurale, et si bien distingué les hernies crurales d’avec les
inguinales, n'ait pas indiqué une maniére de débrider plus conforme
au rapport des parties chez 'homme. Gimbernat, dans un ouvrage
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publi¢ en espagnol en 1793, esl le premier qui, ayant reconnu la
vérité des descriptions d'Arnauld , et senti lonte leur importance ,
en méme temps qu’il put se convainere de linsullisance de sa me-
thode dans quelques cas, et des difficultés que l'on éprouve en la
meltant en pratique dans certains aulres; il est le premier, dis-je,
qui ait donné une anatomie précise de laponévrose du musele grand
oblique et un procédé opératoire nouveau déduit des faits anatomi-
ques. Aprés lui Searpa eun ltalie , Asley-Cooper, Monro ct. Lau-
wrense en Anglelerre, ont fait, sur cette partie, des travaux de la plus
haute importance , tant sur l'anatomie que sur les procédés opéra-
toires. Depuis cetle époque, Hesselbach en Allemagne, et MM. Cru-
vetlhier, Jules L-Tﬂ.;ruc'tcl Breschet en France, ont aussi fait connaitre
leurs recherches anatomico-pathologiques sur les hernies inguinales
et crurales.

Dans le cours de ce travail, j'ai dit nécessairement melttre souvent
a contribution les ouvrages de la plupart des auteurs que je viens de
citer. J'y ai puisé tout ce que la théorie et la saine pratique approu-
vent, el je me suis efforcé de faire ressortir, antant que mes moyens
me l'ont permis, les inconvéniens et les dangers de lout ce gui est
contraire 4 'une ou a l'autre de ces deux bases fondamentales de
toutes les sciences. Pour parvenir a ce but par la voie la plus stre ,
je me suis livré 4 des recherches multipliées sur les hernies : ces re-
cherches m'ont conduit 4 penser gu'il était possible de donner une
description plus succincte et plus précise de I'arcade erurale qu'on
ne 'avait fait jusqu’d ce jour, et de faire connaitre la possibilité de
quelques rapports nouveaux du collet du sac herniaire avec les vais-
seaux circonvoisins. De plus , la place que j'occupe a I'amphithéatre
général des hopitaux m’ayant fourni 'occasion de disséquer un grand
nombre de hernies, j'en ai rencontré une crurale chez 'homme ,
plus heureux en cela que ne lavaient été Morgagni, Arnanld
Camper , qui n'eurent jamais l'occasion de porter leurs savantes re-
cherches sur cet important objet de la chirurgie, et aussi bien fa-
vorisé par le hasard que quclques autres pathologistes célebres qui
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n'ont vu qu'une scule fois le cas dont je parle. J'ai cru faire quelque
chose d'utile pour la science en en donnant un dessin et une des-
cription détaillée , comparée avec le seul cas que je connaisse ainsi,
publié par Scarpa dans son Traité pratique des hernies. La piece est
d'ailleurs soigneusement conservée dans le cabinet anatomique de
I'amphithéitre des hépitaux.

Pour exposer avec méthode tout ce qui est relatif 4 la mérocele ,
je crois devoir le diviser en trois chapitres. Dans le premier, descrip-
tion de l'arcade crurale et énuméralion de quelques variétés anato-
miques y relatives ; dans le second, description de la hernie crurale;
dans le troisiéme, enfin, indication du procédé opératoire qui pa-
rait le plus convenable , d’aprés les faits anatomico-pathologiques
contenus dans les deux premiers chapitres.

CHAPITRE PREMIER.

La hernie crurale a lieu, avons - nous dit, par l'arcade crurale.
Qu’est-ce que I'on enlend par arcade crurale ? Je crois que 'on doit
entendre par ce mot l'ouverture qui est au-dessous du ligament de
Poupart , et non pas ce ligament lui-méme. Ainsi I'arcade erurale
est une ouverture placée a la partie inférieure de la paroi antérieure
de I'abdomen , établissant une communication entre cette cavilé et
la partie supérieure de la cuisse. Sa forme est celle d'un arc renversé
dont le bord antérieur de I'os coxal représente la courbure, et le
bord inférieur de 'oblique externe la corde. La convexité de la
courbure de cet arc est en bas, et inclinée en arriére ; sa base ou la
corde regarde en haut et en avant. Cette ouverture est limitée ende-
hors par I'épine antéricure supéricure de l'iléon , et en dedans par
celle du pubis. Sa direction est oblique de dehors en dedans, de haut
en bas , et un peu d'arritre en avant. La largeur de cet arc varie.

Elle est constamment plus grande chez la femme que chez
I'homme : sa profondeur varie aussi selon le sexe ; en général , elle
est plus considcrable chez 'homme, parce que chez lui la moiti¢

|
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exlerne du bord antérieur de l'os des iles est beancoup plus relevée
que chez la femme. Cetle disposition a conduit tous les analomistes
i dire que 'élendue générale de ce bord U'emporte chez cette der-
ni¢re ; cela est vrai, si l'on prend la mesure par une ligne droite ,
qui, de I'¢pine supérieure, se porterait a I'angle du pubis; mais si,
au moyen d'un fil, on suil les diverses courbures de ce bord , il est
facile de s'assurer que son étendue est & peu prés la méme dans les
deux sexes. Il existe cependant un point de I'é¢tendue de larcade
crurale ol sa profondeur est consiamment plus marquée chez la
femme que chez 'homme. Ce point correspond a la réunion des
deux tiers internes avec le liers exlerne de la surface gui sépare
I'éminence iléc-pectinée d’avec I'épine du pubis, juste a l'ouverture
qui livre passage a la hernie crurale.

Tellessont la forme et les dimensions de celte vaste ouverture, lors-
qu'on a dépouillé un os coxal de toutes les parties molles qui 'entou-
rent, a lexception du bord inférieur du muscle grand oblique delab-
domen ; mais lorsque ces parties sont toutes i leur place, elle est divisce
en Irois parlies bien distinctes. La premi¢re, en comptlant de dehors
en dedans, est la plus élendue ; elle livre passage aux museles grands
psoas et iliaque et aux nerfs cruraux ; ses limites sont, en dehors,
l'angle externe de l'arcade crurale, et en dedans I'éminence iléo-
pectinée. La scconde et la troisitme partic occupent lespice com-
pris enlre celte derniére éminence et I'épine du pubis ; elles sont
bien distinctes 'une de 'autre; mais le lieu ot 'une finit ei ou Vautre
commence nest pas toujours a la méme distance des éminences
osseuses qui les limitent; il est presque toujours plus rapprochd
de 'une que de Fautre, Quoi qu'il en soit, la seconde livee passage
aux vaissenuxcruraux ct a des vaisseaux lymphatiques; et la troisiéme
est bouchée par un repli triangulaire de laponévrose du grand obli-
que, que la plupart des anatomistes de nos jours désignent sous le
nom de ligament.de Gimbernat.

Il existe entre I'épine et I'angle du pubis une surface doat I'éten-
due varic entre huit et dix lignes; clle correspond i la partie infé
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‘rieure du pourtour de Vorifice externe du canal inguinal ; c’est pour
cela que nous ne devons pas nous en occuper ici; il en sera de
méme de tout ce qui est en dehors de I'éminence iléo-pectinée, parce
que celle portion du bord antéricur de l'os innominé n'a rien de
commun avec la hernie crurale.

On veit, par ce qui vient d'étre dit , que la seule portion osseuse
dont nous ayons a parler est placée entre I'éminence iléo-pectinée et
Pépine du pubis. Elle forme presque entiérement la face supérieure
du corps de cet os; elle est triangulaire, sa base touche a la partie
interne de I'éminenceiléo-pectinée ¢t sonsommeta I'¢pine du pubis;
elleestinclinée en avant eten bas; le bord qui la termine en devantest
arrondi, plus saillant en dedans qu'en dehors,ou il descend vers la pur-
tieinternede la circonférencede lacavité cotyloide; le bord postérieur,
beaucoup plus saillant que l'antérieur, a été nommé a cause de cela
créte di pubis; il est constamment plus élevé chez 'homme que
chez la femme. Je I'ai vu quelquefois chez le premier s'élever de
deux lignes au-dessus de la surface du pubis. Au contrairve , chez la
femme, il est assez souvent a peine marqué. Chez elle aussi, la sur-
face triangulaire que nous venons de décrire est plus allongée que
chez 'homme. Cette différence parait d’autant plus sensible que
celle surface est en méme temps plus étroite. On congoit d'avance
les conséquences importantes que de telles différences entrainent
apres elles, soit relativement a la fréquence des hernies crurales, soit
pour ce qui concerne la marche plus ou moins rapide des sympté-
mes de 'étranglement.

Les parties molles qui recouvrent le corps du pubis sont, en pro-
cédant de dehors en dedans: 1. la peau; 2.® une couche de tissu
cellulaire plus ou moins épaisse; 3° le fascia-superficialis; 4.° des
ganglions et des vaissecaux lymphatiques, unis par du tissu cellu-
laire ; 5.° le feuillet superficicl de I'aponévrose fascia-lata , et sur
le méme plan, I'aponévrose du grand oblique ; 6. enfin le feuillet
profond de l'aponévrose fascia-lata, et I'extrémité supéricure du
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muscle pectiné. Euntre les deux feuillets du fascia-lata se trouvent
placés les vaisseaux cruraux.

1.” Peau. Celle qui recouvre la région de l'aine est un peu plus
mince que celle qui entoure le reste du membre abdominal ; elle
présente des rides obliques en bas et en dedans ; ces rides sont pla-
cées & quelques lignes au-dessous du bord infériear du muscle obli-
que externe; clles sont plus apparentes chez les personnes qui ont
perdu leur embonpoint que chez celles qui n'en ont jamais eu
beaucoup, chez les personnes dgées que chez celles qui sont dans un
dge peu avancé , et surtout chez les femmes qui ont en plusicurs
enfans.

2.° Couche celluleuse. Le tissu cellulaire sous-cutané, corres-
pondant a la méme région, forme une couche dont I'épaisseur varie
enire une demi-ligne et un pouce ou dix-huit lignes , selon la quan-
tité de graisse ou de sérosité qu'il contient. Jamais ni l'une ni l'autre
de ces deux matitres ne saccumule dans ses cellulosités en aussi
grande quantité qu’au - dessus ct au- dessous de l'aine, de maniére
que dans Fobésité et dans l'anasarque il exisle loujours une gout-
titre dans l'aine.

3.7 Fascia-superficialis ( fig. 1™, pl. 1=, DD.) Astley-Cooper a
décrit, sous ce nom, une lame aponévyrolique mince appliquée sur
le n3uscle obliqueexterne de Fabdomen et sur 'aponévrose faseia-lata,
Avant lui , Camper et Scarpa l'avaient indiquée et décrite dans leurs
ouvrages sur les hernies. Le dernier de ces auteurs la rﬁﬁar:[ait
comme une dépendance du fascia-lata ; mais , daos le supplément
qu'il a ajouté depuis peu i son excellent ouvrage, il déerit cette pro-
duction comme tout-a-fait indépendante de laponévrose de la cuisse.
Astley-Cooper , et lous les analomistes qui, apres lui, ont déerit le
fascia-superficialis, V'ont considéré comme une seule lame qui des-
cendrait de la face antérieure des muscles abdominaux pour se porter
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sur la cuisse, en adhérant plus ou meins au ligament de Poupart,
Les choses, il est vrai, paraissent étre ainsi , lorsqu'on cousidére
celle espece d’aponéyrose senlement par sa face antérieure 5 mais,
si I'on examine sa face postérieure, il est ais¢ de s'assurer qu'il en
est aulrement , ctqu'on n'a cu jusgu'a ee jour qu'une iddée trés-im-
parfaite de ses rapports avee les parties placées au-dessons d'elie.
Pour exposer avee clarlé ce qui a rapport a celte aponévrose, je la
divise en denx pertions, I'une supérieure ou abdominale, et Lantre
inférieure ou crurale. La premiére , engénéral, plus mince que la
seconde , recouvre loule la face antérieure du grand oblique. Vers
les parlies supérieure et externe de ce muscle, elle se perd insen-
siblement, en se continnant avec le tissu cellulaire sous-cutané. En
dedans, elle se continug avee celle du coté opposé ; en passant au-
devant de la ligne blanche, 4 laquelle touies les deux adhérent un
peu. Le bord inférieur (pl. 2™, fig. 1™, ii\) de cette portion du
- ﬁwc:}z-supwﬁbmfsk passe au-cdevanl du ligament de Fallope , sans y
adhérer , comme on I'a dit jusqu’a ce jour, descend de quelques
lignes au-dessous, un peu pius en dedans, un pea moins en dehors;
se réfléchit sur lui-méme d'avant en arritre, et de basen haut , en
formant une espéce de gouttiére. Ce bord, ainsirefléchi et toarné
en haut, s'implante en dehors sur le feunillet superficiel de I'apo-
nevrose fascia-lata, et en dedans de ce [eunillet , il remonte au-dessus
du ligamentde Fallope , pours'insérer avec le ligament de Gimbernat,
qu’il doubleen bas. sur la créte du pubis ou sur la lame profondedn
Jascia-lata quiest appliquée sur le muscle pectiné; enfin tout-a-fait en
dedans, au-dela de I'épine du pubis. Ce méme bord, en seréunissant
avee lextrémilé inférieure du bord interne , donne naissance i un
prolongement (pl. 1%, fig. 5%) qui entoure le cordon testiculaire chez
I'homme et le ligament rond chez la femme. Il faut bien distinguer
ce prolongement d'avec celui que la portion crurale envoie au darlos
chez l'homme , et au lissu adipeux des grandeslévres chez la femme.
La faccantérieurs de cctte aponévrose est unie a la pean par du tissu
cellulaire, qui peut contenir beaucoup de graisse; sa partie inférieure
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estrecouverteimmédiatement par lextrémité supérienre de laportion
crurale qui remonte sur elle (pl. 1™ , 2) pendant I'étendue d'un
pouce en dedans. Ce chevauchement des deux portions du fascia-
superficialis va en diminuant 4 mesure que l'ons’approche del'épine
antéricare, de maniére qu'a la distance d’'un pouce ou quinze lignes
de cetle éminence, elles ge continuent immédiatement 'une avee
Fautre. La’ seconde portion du fascia-superficialis est, comme je
Fai déja dit, plos épaisée que la premiére; elle recouvre 'aponévrose
fascia-lata ) 'la grande saphénc , les ganglions lymphatiques de I'aine ,
et ]ihraieﬁfs petits vaisseaux arlériels et veineux allant aux légumens
de I'abdomien et aux parties génitales externes. Sa face antérieure est
recouverte par la peau, par du tissu cellulaire , et par quelques
trés-petits ganglions lymphatiques. Si 'on suit cette lame aponévro-
tique en bas ct'en dehors, on voil ‘qu'elle disparait peu 4 peu , en
¢c continuant avec le fascia-lata , dansle premicr cas vers la partie
movenne de la cuisse, et dans l'autre vers son bord externe. Il en
est de méme en dedans, ou on ne peut plus séparer I'une de I'autre
ces deux aponévroses au niveau du bord interne du premier ad-
ducteur. Nous avons déja fait connaitre la terminaison de son bord
supéricur sur la face externe de la portion abdominale , dans les
trois quarts internes, et sa continuation directe avec le bord infé-
rieur de cette méme peortion dans son quart externe. Nous dirons
seulement que 'angle (pZ 1™, 13) qui résulte de sa réunion avec
lextrémilé supérieure du bord interne, donne, avant de monter
sur la face externe de la portion ahdominale , un prolongement qui
se continue avee le scrolum ou le tissu cellulaire des grandes lévres ,
suivant le sexe. La structure de 'une et de l'autre portion du faseia-
superficialis est purement celluleuse. Les lames de ce tissu lamineux
sont appliquées fortement les unes contre les autres ; ce n’est guére
qu’au niveau du pli de l'aine, ‘et seulement dansla portion crurale,
qu'elles se laissent écarter par quelques flocons de graisse et quelques
ganglions lymphatiques. Aussi apparente que soit celte toile mem-
braneuse, jamais les fibres qui la constituent ne présentent l'aspect
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resplendissant et nacré du véritable tissu aponévrotique ; par consé.
quent ¢'est a tort qu’on la regarde comme unc aponévrose,

Envisagée comme moyen contentif , celte membrane n'est chez
Fhomme que d'un trés-faible secours; il est plus rationnel de dire
quelle sert pluigt a faciliter le glissement de !a peau sur les apong-
vroses qu'elle recouvre, qu'i contenir les viscéres abdominaux et les
muscles de la cuisse. Quelques anatomistes modernes , M. Jules Clo-
quet entre autres, ont avancé que chez le feetus, avant la descente du
testicule , le fasein-superficialis fournissait en se repliant sur lui-
méme un prolongement qui, passant pay le canal inguinal allait
s lmplﬂﬂi{'[‘ au testicule el a I'épidydime, et constiluait de eelle ma-
ni¢re le gnﬁenm.:'m"mu testis de Jean Hunter. Celte assmtmn, assez
difficile a soutenir et & combaltre lorsgnon ne sappuie gue sur des
pieces appartenant a des embryons oun a des feetus , tombera delle-
méme toules les fois que I'on pourra disséquer un cadavee adulite
chez lequel les testicules seront demeurés dansle ventre il y a quel-
ques mois que j'ai en & ma disposilion un cadavre de ce genre; je
I'ai disséqué ayec soin, et jai vu de la maniére la plus évidente
que le fascia superficialis ne faisait que glisser sur Iannecau, ct n'ad-
hérait que trés-peu a l'extrémité inférieure du gubernaculum, qui
dépassait de tluulques'lignes Porifice inférieur du canal inguinal.

4.* Couche des ganglions lymphatiques. Celle couche n’occupe
quelarégion del'aine : elle ne se prolonge pas, comme la précédente
sur la paroi abdominale; son {'.;pea.iésunlr varie infiniment selon les
sujets. C'est plutdt un paquet graisseux dans lequel se trousent des
alandes conglobées qu'une véritable enveloppe ; aussi dans les her-
nies crurales un peu volumineuses voit-on constamment ces corps
scéparés les uns des autres,

.

e J}Jﬂﬂéumm du grand obligue , et fewllet superficiel du fascia-
lata, Jaicru devoir |1l.u:c.-: ici ]u]-:vs:.nplmn de Vapanéyrose du grand
uh[lquc parce quelle est sur le méme plan que lc feuillet suger-
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ficiel du fuscia-lata ; cependant elle ne donne jamais une enveloppe
au sac herniére j elle limite seulement , comme nous allons le voir ,
la partie antéricure de la circonlérence de I'annean crural.

Le muscle oblique externe de I'nsbdomen présente a sa partie in~
terne une grande aponévrose ( pl 1.7, fig. 1., F) qui est beaucoup
plus large en bas que dans aucun autre point de son étendue ;
son bord inférieur se porte de I'épine antéricure de lilium au
pubis du méme cdié ( pl 1.7, fig. 1.™, A, g). Je ne considere pas
comme appartenant & ce bord le faisceau aponévrotique qui, sous le
nom de pilier intcrne, va s'attacher a l'angle du pubis du cété
opposé. Ce bord est arrondi , plas épais en dedans qu'en dehors; il
esl dirigé obliquement de haut en bas, de dehors en dedans et un
peu d'arrieére en avant ; de plus, il déerit une courbure { pl. 1™,
Jig.1.™,8) plus prononcée du coté de l'ilium que versle pubis,et dont
la concavité est en haul. On n'apergoit pas , comme l'a dit Searpa ,
une seconde inflexion en sens opposé prés du pubis. La courbure
que je viens de décrire est due 4 'union trés-forte de I'aponévrose
du grand oblique avec le feuillet superficiel du fusecia-lata ; aussi
est-elle plusmarquée toutes les fois que ce feuillet est tendu , ce qui
arrive lorsque la cuisse est portée 4 la fois dans l'extension et dans
I'abduction. Au contraire, elle disparait presque en entier si le
membre inferieur est fléchi et porté en dedans. La forme arrondie
que présente ce bord n'est pas due, comme l'ont dit Cooper, Scarpa,
Lauwrence ¢l tous ceux qui apres eux oant écrit sur ce sujet,
i la réflexion dé l'aponévrose du grand oblique qui se porterait
d'avant en arriére , et de bas en haut pour former une espéce de
goulliére ¢l se conlinuer avec le fascia-transversalis, mais bien a une
disposition particuliére des fibres qui constituent cetle aponévrose.
Si l'on jette un coup-d'eil sur l'origine et la terminaison de ces
fibres, on voit que celles qui naissent de la créte de lilium et de
quelques faisceaux charnus placés au-dessus , descendent oblique-
ment en dedans ( pl 1™, fig. 1™, 12, g ) jusqu'a I'épine du pubis,
a laguelle clles s'insérent sans se réfléchir ; celles qui naissent plus
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bas de la créte , ou de l'épine del'ilium suivent la méme direction ;
mais arrivées prés du pubis, il est facile de s'apercevoir qu’elles ne
s'attachent pas 4 son épine, comme les premiéres , mais gqn'elles s'in-
clinent légérement en arriére et en dedans, pour se fixer en dehors
de cette éminence , vers le commencement de la créte pubienne, a
laquelle celles qui naissent encore plus bas viennent s'attacher

ainsi 'on voit que successivement ces fibres sont d'autant plus
courtes qu'elles sont plus externes . et que les plus externes ( pl. 2.7,
fig. 2., 5 ) se fixent a la eréte du pubis ; rarement cependant on
en renconlre dans toute son élendue. Quelquelois aussi, au lieu de
s'altacher 4 celle éminence osseuse , on les voil s'enlre-croiser avec
le feuillet profond du fascia-lata qui recouvre le muscle pectiné.
Cet entrecroisement est plus cu moins rapproché du bord posté-
rieur du pubis ; il n'est pas rure de le rencontrer a quelques lignes
an-dessous. Dans ce cas la courbure des' fibres aponévrotiques est
presque nulle, et par suite de la méme disposition, ce faisceau , que
‘Gimbernat a improprement nommé /igament , est a peine marqué.
Ces dispositions , qui avaient été présentées jusqu’a ce jour sous un
peoint de vue tout différent, et selon nous, vicieux , n'offrent pas
seulement un fait curieux d’anatomie; d’elles doivent naitre des con-
sidérations thérapeutiques de la plus grande importance, qui trou-
veront lenr place dans le dernier chapitre, D'apreés cette description,
il est aisé de voir que la plus grande partie du bord inférieur du
grand oblique ne peut étre apercue en devant; on n’en voit que
le quart externe. Le reste de ce que 'on appelle ligamentde Poupart
appartient a la courbure des fibres de 'aponévrose. Ainsi le véritable
bord inférieur du grand oblique est continu dans son quart externe
avec le fascia-lata. Plus en dedans il ne fait que glisser sur la lame
de cette aponévrose que recouvre le psoas et I'iliaque au - deld des-
quels il passe au devant des vaiszeaux iliaques externes, et va a une
distance plus ou moins grande de ceux-ci se fixer 4 la créte du
pubis , ou un peu au-dessous, comme cela avail lieu chez le sujet
qui a servi 4 faire la figure deuxieme de la planche deuxiéme. Cette

3
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portion libre { pl. 2.*, fig.2.%, 11) limite en devant I'orifice supérieur du
canal crural, ou plutét , comme nous le verrons bientdt, de 'anneau
crural, Elle présente une légére courbure ( pl. 2.%, fig. 1.7, g ) dont
la convexité cst en haut, et qui est le résultat de son union avec le

bord inférieur du fascia-transversalis.
Les fibres de l'aponéyrose du grand oblique abdominal ( pi. 2,
Sig. 2%, 5 ) qui saltachent a la créte du pubis, on qui s’entrecroisent
au-dessous d'elle avec celle du feuillet profond du fascia-lata, envi-
sagées dans leur ensemble de 'un de ces deux points jusqu'd celui
ou elles se conlournent pour lormer l'aponévrose, représenient une
Jame triangulaire dont la base est en dehors et le sommet en dedans,
el gui, comme nous lavons déja dit, est désignée, depuis Gimben-
nal, par le nom de lgament. Cest a lort qu'on luia donné ce nom,
puiaq'u'vlle n'est autre chose qu’une portion de l'aponéyrese du grand
obligne; et que sa dénomination ferait croire a I'existence d'un corps
particulicr. Pour faire disparaitre cette fausse dénomination, M.le
professeur Hoyer, dans son Traité des maladies chirurgicales, a pro-
posé de lui donner le nom de portion reéfléchie du pilier exterie ; ce
nom, quoique plus convenable que le premien, Jaisse quelque chose
a desirer, en ce quiil représente ce faiscean aponévrotique comme
une simple dépendance du pilier externe, queoi qu'il en:seit aussi
distinet qt.m celui-ci l'est e 'interne, C'est pour cela gue nons croyons
devoir appeler pelier postérieur du grand obligue : de celte maniére
op aura une idée exacte et précise des attaches de ce musele an pu-
bis; pilier interne a la symphyse et a apngle du pubis, du edté op-
posés pilier externe a l'épine du pubis, et pilier postéricur i la créte
{]p méme oz, L'espril se trouvera ainsi débarrassé des fausses idées
que le nom de &gﬂ'mem faisail naitre; Au-dessous du grand oblique,
le cinguieme plan est formé par le feuillet superficiel du fascia-lata,
qui forme la paroi antérieure du canal crural, qu'il faut bien distin-
guer de lanncau du wéme nom. Ces deux parlies, placées lune a
cote de l'autre, ont été décrites par tous les analomistes comme
Inillun formant qu'une seule. 1l est cependant assez facile de démon-
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trer, an moyen d'une dissection soignée, qu'elles sont parfailement
distinctes. la premiére ( pl. 2, fig. 17, 6. ), ou le canal, est exlerne
a l'anneau, et s'é¢tend de la partie inférieure de la fosse ilinque jus-
qu'a la partie postéricure et inférieure de la cuisse. Ce canal est
plus large en haut qu'en bas; il contient les vaisseaux cruraux et
un ou deux rameaux nerveux. Ses parois sont formées par l'aponé-
vrose faseia-lata, qui est divisée en deux lames, I'une antéricure
et superficielle, et 'autre profonde et postérienre : les bords de la
premiére limilent par leur adhérence avec ceux de la seconde la
largeur du canal dans la majeure partie de son trajct. Mais a un
pouce et demi ou deux pouces de l'arcade crurale, au point ot la
grande saphéne s'ouvre dans la weine crurale, le bord interne
de la paroi antérieure ( pl1."", fig.1.", 10 ) abandonne la paroi pos-
térieure du canal, se porle un peu en bas ct. en dehors, contourne
l'origine de Ja saphéne en passant entre elle el la veine crurale;
parvenu a son cdté externe, il change de direction, ct monte obli-
quement en dedans jusqu'au-dessous du pilier postérieur (lig. de
Gimbernat), en ervisant les vaisseaux cruraux,

La courbure en maniere de faulx de cetle porlion libre du bord
interne de la paroi antérieure du canal crural lui a fait. denner par
Scarea le nom de repli falciforme , et celui de processus faleiformis,
par d'autres auteuss. Par cclle disposition, on peut s'apercevoir
que le canal crural semble ouvert & sa partie supérieure par une
espéce de fenle qui se porterait de lorigine de la saphéne jusqu'a
I'arcade crurale; mais si on reléve un pew le prolongement falci-
forme , on yoit qu'il nait de sa partie postéricure-une lame fibreuse
(ploar, fig. 1.7 a3 ) qui, apeés s'étre appliguée contre la veine
erurale ., va. s'implanter sur le feuillet profond du faseia-lata, et
compléter ainsi ce canal, L'ouverture ( pl. 1., fig. 1.”, 5 ) qui livre
passage i la veine saphéne, et que M. Jules Cloguet, appelle orifice.
inférieur du canal crural , ne wmérite pas ce nom, puisque celui-ci
descend beaucoup plus bas, el que cette ouverture n'est autre chose
qu une des nombreuses perforations que l'on remarque sur les pa-
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rois du canal il y en a enarriére qui lui correspondent pour le pas-
sage des vaisseaux fémorauxprofonds. Jamais la hernie crurale ne
se fait par ce canal, Elle a toujours lien par 'onverture qui est 4 son
¢olé interne , et a laquelle ncus croyons devoir réserver lenom d'an -
reare crural. (Pl figo vt 4.)

6." Lame profonde du fascia-lata et muscle pectiné. Celle por-
tion de Fapondyrose de la eunisse { pli 1.7, E ) n'est intéressante pour
nous que dans sa partie supérieure; dans cette région , elle est ap-
pliquée en dehors sur les museles psoas et iliaque et les nerfs cru-
raux, et en dedans sur le pectiné , qui la sépare du pubis. Entre ces
muscles , elle se fixe 4 I'éminence iléo-peciiné, et su-dessous de
celle partie osseuse, a la capsule de articulation coxo-fémorale. Sa
forte adhérence avee ces parties détermine sur sa face antéricure
une goultiére plus ou moins profonde, selon le développement des
muscles. Cette rainure la divise en deux porlions, l'une externe,
appartenant au canal crural , et I'autre interne, qui répond 4 l'an-
neau du méme nom: la premiere, inclinée en avant et en dchors,
est recouverle par l'artére et la veine crurale; la seconde ( pl. 1., E)
légérement relevée en dedans, est recouverte par des ganglions et
des vaisseaux lymphatiques, et se termine en s'insérant A toute I'é-
tendue de Ia créle du pubis. Enfin elles sont séparées I'une de
Fautre par l'aponévrose que nous avons déja décrite en traitant du
canal erural et qui, de la face postérieure du repli falciforme, vient
s'nitacher entre les deux.

‘La'‘poertion externe se coulinue en passant sous le ligament de
Fallope avec le fascia-iliaca. As. CoorEr a ainsi nommé I'aponévrose
(pl 2y fig. 1. F) qui recouvre immédiatement la portion abdo-
miifiale 'des muscles psoas el iliaque. Celle aponévrose s'attache en
dedans au détroit- supérieur du bassin, ou se conlinue avec le bor
éxterne’ du tendon du petit psoas ; en haut et en dehors, elle s'at-
tache i la levre intérne de la eréte iliaque, de telle maniére cepen-
dafit que les fibres les plus superficielles montent dans le premier
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sens sur le carré des lembes, et dans le second , clles se continuent
avee le faseia-transversalis; inféricurement, lorsque le fascia-iliaca
est parvenu au niveau du bord inférieur de aponéyrose u grand
oblique , il se divize en deux feuillets, I'un inféricur et lautre anté-
ricur; le premier, tovjours appliqué sur le psoas et l'iliaque, sort
du bassin en passant derriére l'artere iliaque antérieure et le liga-
ment de Fallope, auquelil adhére, pour se continuer avec le fasciu-
lata ; le second ( pl. 2, fig. 1."%, g et § ), beaucoup plus mince que
le précédent, se réfléchit d’arriére en avant , vers la face postérieure
du muscle transverse , pour se confondre avec le fascia-transversalis,
et boucher ainsi complétement la cavité abdominale depuis I'épine
de I'os innominé jusqu’aux vaisseaux cruraux , de telle sorte qu’il est
impossible qu’u?e heraic ait lieu dans ce trajet saus qu'au préalable
il y ait eu rupture.

La lame antérieure du fascia-iliaca laisse entre elle et I'inférieure
un petit canal (pl 2, fig. 1, 5) dans lequel sont logées l'artére et
la veine iliaques antérieures,

1l aurait peut-étre été mieux de décrire le fascia-tranversalis a la
suite de I'apenéyrose du grand oblique; mais en raison de ses rap-
ports immédiats avec I'orifice interne de l'anneau crural, j'ai pensé
qu'il serait plus rationnel de placer ces deux parties l'une 4 coté de
I'autre. Je commence par la premicre,

C'est encore a Asley-Cooper que nous sommes redevables de
bien connaitre la lame aponévrotico-celluleuse que nous allons dé-
erive. C'est ce céleébre chirurgien qui lui 2 donné le nom de fascia-
transversalis (pl. 2, fig, 1, ii). Ne devant nous occuper ici que de ce
qui a rapport a Parcade crurale, nous dirons seulement que le fascia-
transversalis tapisse la face postérieure du muscle transverse de
I'abdomen, el qu'au niveau du canal inguinal , il présente une on-
verture infondibuliferme pour le passage du cordon testiculaire ou
du ligament rond chez la femme (24 2, fig. 1, 10 el 11} Son bord
inférieur, la seule partie qui nous inléresse, peut étre divisé en deux
portions. L'une, externe, s'insére en partie a la créte del'ilium, eteg



(22 )

partie se continue avec le fascia-iliaca. La portion interne (pl, 2,
fig. 1, 9. 9, g) correspond a la base de Varcade crurale et offre
paturellement trois subdivisions: la. premiére s'étend de l'épine
antérieure au colé externe de l'artére crurale; la deuxitme, de ce
point au ¢61é interne: de lanneau crural qu'elle limite; et la troi-
sieme enfin, de cet annean crural a la symphyse pubienne. 11 n'est
pas besoin de revenir sur la premiére, puisque nous en avous parié
en décrivant le fascia-iliaca.

. La seconde, appelée par Hessessaen, ligament inguinal interne ,
et par d'autres , arcade erurale interne , abandonne le fascia-iliaca
au niveau «du cdté externe de l'artére iliaque externe, passe au-
dessus de cette artére et de la veine du méme nom, pour aller
s'attacher 4 la créte du pubis; elle décrit dans ce trajet une légire
courbure a convexilé antérieure et supérieure , et dans laguelle elle
entraine un peu l'aponévrose du grand oblique , comme nous Favons
déja fait connaitre en parlant de cette derniére. -

Cette portion du bord inférieur du faseia-transeersalis limite par
ses deux extrémités un espace dont I'étendue varie entre 15 et 18 lignes
suivant les sujets; mais je ne l'ai pas constamment trouvé plus grand
chez la femme que chez 'homme, comme beaucoup d'anatomistes
I'ont avancé. Gimbernat et Hesselbach I'appellent orifice interne de
FPanneau crural. Becuanp et M, J. Croquer, orifice supérieur du canal
crural. A Vaide d'un examen allentif, on s'apercevra aisément que les
habiles anatomistes que je viens de citer n’ont regardé gue comme
une geule ouverture, ce qui en constitue deux bien distinctes , 'une
exlerne et l'autre interne (pl. 2, fig. 1, 6, 7) : la premiére est I'ori-
fice supérieur du canal qui loge les vaisseaux cruraux (canal crural);
el la scconde, l'orifice interne ou supérieur de l'anneau crural. Ces
denx ouvertures sont séparces 'une de l'autre par une cloison mince,
mais trés-apparente: ¢'est 'extrémilé supérieure de la lame qui, com -
pl¢te en haut le canal crural. Ainsi nous dirons que l'ouverture supé-
rieure de ce canal est limitée en dehors par la continuation du faseia-
i]'.':}:ma avec le fascia-transversalis , et en dedans par le cité externe
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de sa paroi interne; et que lorifice qui appartient i P'anneau g'é-
tend du cdlé interne (pl. 2, fig. 3, 9) de la méme paroi, jusqu’au
point on, le fasciastransversalis s'insere a la créte du pubis. Le canal
crural ne varie que trés-peu dans son, étendue, 11 est rempli par Par-
tére et par la veine crurale, Les parois de ces vaisseaux sont unies a
ga circonférence par du lissu cellulaire fibreux qui présente une
grande résistance , et qui, par conséquent, doit s'opposer avec efli-
cacité a la sortie des viscéres. Au conlraire, l'anneau crural présente
souvent des variétes ; il est,en général, un peu pluslarge chez lafemnme
que chez 'homme : le terme moyen de son [lial;aéirﬂ transversal est
de six 4 neufl lignes. Les différences qu'on y observe liennent an
développement plus on moins parfait du pilier postérieur de I'obli-
que exlerne; gi_celui..ci es! trés-large 'anncau esl rétréci, el vice nersd.
Cetanneau livre passage i deslymphatiques, et sa partie intéricure con-
tlient un ganglion assez volumineux ; du tissucellylaive liche ., pénétré
par de la sérosité et de la graisse presque fluide, unit fiiblement ces
parties au pourtour de cetie ouverture, On. rencentre 'quelquefois
quelques artérioles au milieu des vaisseaux lymphatiques.

Pour terminer ici ce qui est rclatif a lapneau  crural, nous di-
rons que son orvifice inférieur (pl. 1, 4) est_placé jmmédiatement
au;des't_snus du ligament de Fallope, en dedaps de lp paroi inlerne du
canal crural ; la parlie antérieure est recouverte par lextrémité su-
Pél'.it‘l.ll'l,'! du_processus faletformis. Lorsqu'il ya se conlinuer avec le
pilier postérieur du grand oblique , quelguelois ce prolongement est
¢largi et lui forme une cspecg de paroi antéricure, mais jamais
AsSEZ élendue pour qu'elle puisse lui mériter le nom de canal;
ld_'ai:l'h;q_.r.g,.q]‘un veul lui donner ce nom, on sera toujours forcé
de distinguer ce prétegndu canal de celui qui loge les vaisscaux
cruraux., L'anneau crural est dirigé un peu obliquement de haut
en bas, d'arriere en avant, et de dehors en dedans. Dans la her-
nie crurale, la sortie des viscéres commence toujours par l'ouver-
ture'qur.:.rmus venons de décrire,

Enfin , la portion la plus intexrne du bord inférieur du fascia-
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transversalis est droite et se porte directement jusqu’a la ligne blan-
che en s’insérant sur le bord postérieur du pubis (pl a, ﬁg 2, 1)
Parvenue derrvi¢re le muscle droit, celte lame aponévrolique regoit
quelques fibres du bord externe du tendon de ce munscle , et au-
dela, clle se continue avec celle du coté opposé; le point de celte
réunion adhere assez fortement 4 la ligne blanche , et a été décrit
par M. Breschet sous le nom de figament suspubien.

La portion du berd inférieur du fascia-transversalis , qui s’élend
du niveau de I'épine pubienneau ¢dlé interne de l'anneau crural,
est unie par la face inférieure avee l'expansion aponévrotique que
nous avons appelée pilier posterieur. Ce sont ces deux lames réu-
nies qui consliluent véritablement ce que {'on a appele lLgament
de Gimbernat (pl.'2, fig! 1, 8). Elles adhérent assez fortement en-
semble i leurs bords inférieurs et exlernes ; U'écartement qui les sé-
pare en hautforme une petite partie du canal inguinal.Considéré dans
son ensemble le fr'gainem de Gimbernat {ou mieux le pilier posté-
rieur doublé par le fascia-transversalis, présente la forme d’un
triangle dont le sonimet correspond & 1'épine du pubis, et la base
concave , tournée en dehors, forme le c6té interne de l'anncau
crural ; son bord posterieur s'attache au pubis plus ou moins pres
de sa ¢réte, et 1'antérieur se continue avec la paroi abdominale.
Cette production triang’ulaire,' commune i l'aponévrose du grand
oblique et au fascfa-transversalis, n'est pas également prononcée
chiez tous les sojets ; son sommet étant toujours a teplne du publs,
sa base se rapproche plus ou moins de la paroi interne du canal
crural; de 1a les variélés que présente le diamétre de Ianncau du
méme nom. Quelquefois aussi cel anneau est infondibuliforme. Cela
arrive lorsque le bord inférieur du prétendu ligament s'attache a
quelques lignes au-dessous du bord postérieur du corps du qufs.
Ces minulies analomiques qui, au premier abord, paraitro.t peut-
étre futiles ou superflues, ne doivent cependant jamais éire négli-
gées, parce que le pralicien qui connait, autant que possible
toutes les différentes dispositions que nos parties peavent offrir ,
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aura toujours l'avantage sur ccux qui ne possédent que des con-
naissances géncrales en analomie.

Des vaisseaux qui avoisinent Pannean crural. Lorsque l'artére et
Ja veine ilizques externes sont parvenues a la partie inférieure de la
fosse iliaque, elles sortent du bassin (pl. 2, fig. 1. G. H.), en pas-
sant dans le canal crural pour gagner la partie supérieure de la
cuisse, et prendre le nom d’artére et de veine fémorales. Ces deux
gros vaisseaux ne sont séparés du coté externe de l'anneaun crural
que par une lame fibreuse mince (pl 2.% fig, 2.°,9); cest la paroi
interne du canal crural. Scarpa décrit une couche celluleuse , inter-
posce entre l'artére el la veine fémorales, el qui divise ainsi le canal
qui loge ces vaisseaux en deux parties; 'une externe, conlenant lar-
tére, et autre interne , remplie par la veine. Avant de pénétrer dans
leur gaine fibreuse, et quelquefois lorsqu'elles y sont parvenues, I'ar-
tére et la veine dont nous parlons donnent naissance a plusicurs
branches trés-variables en grosseur, et dont il est de la plus grande
importance de bien connaftre les rapports avec l'anneau crural. Le
plus commuuément, l'artére iliaque externe ne fournit que deux
braunches , 'une externe, et 'autre interne. La premiére, peu impor=
lan'zs pour notre sujet, est liliaque antérieure (pl 2.5, fig. 175, §).
Elle se porte en dehors vers I'épine antéricure et supérieure, logée
dans le petit canal triangulaire formé par la continuation du feuillet
superficiel du fascia-iliaca avec le fascia-transversalis ; la seconde,
nommée épigastrigue ou suspubienne (pl. 2°, fig. 1", 3 ), nait ordi-
nairement un peu plus bas que l'iliaque antérieure du cété interne
de l'iliaque externe, descend de quelques lignes au-devant de la
veine iliaque , se recourbe sur elle-méme, et vient sappliquer sur la
partie externe et antéricure de l'anneau crural (pl 3°, 5.), pour
monler ensuite en haut el en dedans jusqu'an muscle droit dans
lequel elle se distribue presque entiérement. Quelquefois celte
artére vient du commencement de la erurale : dans ces cas, sa cour-
bure sera d'autant moins prononcée que son origine sera plus infé-
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ricure. Presque immédiatement aprés sa naissance, l'artére épigas-
trique fournit plusicurs pelits rameanx trés-variables en nombre et
en calibre , et qui se distribuent aux parois du canal crural, au tissu
cellulaire et aux vaisscaux lymphatiques contenus dans anneaun de
méme nom. Parmi ces rameaux, il y en a un et quelquefois deux qui
se portent tnansversalement en dedans vers la symphyse pubienne
[;J. 2.5 ﬁgu Tsite 2}. Dans leur trajet ils suivent ur(linair:rnwnl_ le
diameétre transversal de 'anneau ; d'autres fois ils passent au-dessus
decelle ouverture,rarement an-dessous. Dans I'une comme dans l'au-
tre de ees trois circonstances, lorsquiils sont parvenus au-deld de
Vanneau crural, ils appuient sur la face supérienre du ligament de
Gimbernat. Lorsque I'épigastrique a donné ces petites branches, et
qu’elle est parvenue a la hauteur du canal inguinal, elle [ournit con;
slamment un rameau assez considérable, qui, aprés avoir traversé
la paroi postérieure de ce canal , se distribue au cordon testiculaire
(pl. 5%, 15) ou au ligament rond ; ensuile I'épigastrique croise la di-
rection du cordon spermatique, et produit, avant de pénétrer dans
le muscle droit,quelques branches qui n’ont aucun rapport avecnotre
sujel. , /il

La veine iliaque externe fournit au moins une et quelquefois deux
branches pour accompagner chacune des artéres que nous yenons de
décrire s elles portent les mémes noms. v Tkl

Telles sont les dispositions les plus ordinaires des vaisseaux circon-
voisins du canal et de I'anneau cruraux; il n'est pas rare cependant
de voir la nature se jouer de ses lois générales , et nous offric des
anomalies curieuses , mais surtout trés-intéressantes a connaitre lors-
qu’on a i faire choix d’un procédé opératoire avant de  pratiquer le
débridenent.

Farétés relatives aux arteres. Depuis long-temps des anatomistes
avaicnt indiqué que Partere obturatrice pouvail naitre de 'épigastri-
que, de liliaque externe et de la crurale; mais personne. avant
Monro , n'avait cherché a faire connalire approximativeiment, com-



(27)

bien de fois sur un nombre donné I'une ou 'autre de ces disposi-
lions devait se rencontrer. IVaprés les recherches de cet anatomiste
distingué, publiées au commencement de ce siécle, il parait que sur
vingt ou vingt-cing sujets , il doit s'en trouver un sur lequel P'artére
obturatrice ne naitra pas de l'iliaque interne , mais bien de 'une ou
de I'autre des trois origines dont nous avons parlé. Dans son excel-
lente thése sur l'anatomie des heroies de l'abdomen , M. J. Cloguet
a publi¢ un résultat d'apres lequel cetle anomalie se rencontrerait
une fois sur quatre. Il a observé de plus qu'on la trouvait plus sou-
vent sur la femme que sur 'homme. Ce résultat est, comme on le
voit, bien différent de celui qu'a obtenu le chirurgien écossais.
M. Breschet dit que 'artére sous:pubienne « a été trouvée tirer son
origine de la sus-pubienne douze fois sur soixante-trois sujets. » 1l est
probable que si ce savanl avail joint 4 ces cas ceux dans lesquels
I'obturatrice nait de l'iliaque externe ou de la crurale, il aurait eu
un résultat 4 peu prés semblable 4 celui de M. J, Cloguet. Les nom-
breuses dissections que j'ai été & méme de faire a 'amphithédtre des
hopitaux me portent a établir celte proposition que sur six sujets,
on n’en trouve qu'un sur lequel l'obturatrice ait une autre origine
que |'hypogastrigue. Malgré tout le soin que jai mis a recueillir mes
notes, il m'a été impossible d’arriver 4 un résultat satisfaisant, soit
sur les différences que le sexe peut apporter & ces anomalies rela-
tivement a leur fréquence. soit sur ce qui est relatif a leur
siége.

Dans le plus grand nombre des cas ou l'obturatrice ne nait point
de I'hypogastrique, elle vient de I'épigasiriqus ; celle-ci la fournit le
plus souvent & trois, quatre ou'six lig. de son origine ; alors la sous-
pubienne ( pl. 2%, fig. 1.°%, 1.), se porte immédiatement en bas et en
dedans, collée au cdté interne de la veine iliaque externe, ct va ga-
guer le trou qui lni a donné son nom. Si elle nait plus haut "de I'é-
pigastrique, elle décrit une légére courbure d counvexilé interne
(pl. 2.5, fig. 1."°, 12), et descend vers le corps du pubis, plus ou
moibs rapprochée du c6té interne de V'anneau crural. Quelquefois
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elle dépasse cet anneau, et correspond au ligament de Gimbernat.
Celte disposition se rencontre, d'aprés Lauvrence, une fois sur qua-
tre-vingt. S'il survient une hernic crurale dans cette circonstance |
le coté interne du collet du sac est entouré par ce vaisseau, qui,
dans les autres cas, est toujours en dehors. Enfin quand I'épigastri-
que nail tres-bas de l'iliaque externe ou du commencement de la
fémorale, et qu'elle fournit Yobturatrice, celle-ci traverse la paroi
interne du canal crural, et remonte la partie postérieure de 'anneau
du méme nom, au milieu des vaisseaux Ivmphatiques et du lissu
cellulaire, qui le remplissent, se réfléchit sur la face poslérienre du
pubis jusqu’au trou sous-pubien. Celle anomalie est beauecup plus
rarz que les premicres. 8'il survient alors une hernie crurale, I'obtu-
ratrice répond a la partie postérieure du collet du sac. 1l est aussi bien
rare de voir P'artere ebluratrice naitre isoldment de liliaque exlerne
cu 'de la erurale. Dans le premier cas, clle se comporte comme si
elle venait de l'origine de I'épigastrique; et dansle second, elle monte
dans le bassin, appuyée sur le muscle pectiné.

Toutes les fois que Pobturatrice prend son origine de 1'épigastri-
que, elle fournit les rameaux anastomoliques, qui se portent vers la
symphyse pubienne. En général aussi, les veines qui naissent de la
fin de l'iliaque externe suivent les mémes anomalies que les artéres
épigastrique et obturatrice. Cependant j'ai vu souvent une veine ob-
turatrice (pl. 2.7, fig. 2., 8) maitre de liliaque exlerne, quoique
'artére sous-pubienne naquit de 'hypogastrique. D'aulres fois I'ar-
‘tére obturatrice nait de I'épigastrique ou de l'iliaque externe, tand‘ts
que la veine de méme nom vient de hypogastrique. ;

Je dois parler ici d'une anomalie des plus singulieres du syateme
yeincux, et dont, a ma connaissance, aucun auteur n'a fait mention :
il ya pres de trois ans, que sur un sujet destiné aux legons de
M. Serres, je trouvai une veine particuliére , naissant par une dou-
ble erigine du coté interne de la fin de liliaque externe (pl. 2%,
fig.3,4 ),etseportant, en formant plusieurs flexuosités, jusqu’a 'ombi-
lic'; la elle'sortait de I'abdomen par un ¢éraillement de la ligne blan-
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che , formait sous la peau une anse de trois a quatre pouces de lon-
gueur, aprés quoi elle rentrait dans lu cavité abdominale par la
méme ouverlure, se pligail au cdté gauche du cordon fibreux , qui
apres la naissance représente la veine ombilicale , ne se confondait
avec ce cordon que dans le sillon herizontal du foie; enfin Jors-
qu'elle était parvenue au niveau du sillon transversal, elle s'ouvrait
dans le sinus de Ja veine-porte. Il y a quelques mois que M. Méniére,
interne a I'Hotel-Dieu de Paris, a renconlré un cas presqu’en tout
semblable au ndtre, au moins pour ce qui concerne la: portion sous-
ombilicale de la veine anormale. Je fais abstraction de loutes ‘les
considérations physiologiques et organologiques que ces deunx fails
font natureillement naitre dans l'esprit, pour ne m'occuperque de celles
qui ont trait a la hernie crurale. En jetant les yeux sur le dessin qui
représente le cas quinounsest propre ( pd. 2% fig. 5% ), il est{acile devoir
qu’il est presque impossible de dire, d’'une maniére certaine, quelle
aurait ¢té la position de cette veine anormale relativement au collet
du sac dans une hernie crurale : elle n'est! pas assez rapprachée du
ligament de Gimbernat -ponr que U'on puisse affirmer qu'elle aurait
célové son cdlé inlerne; et, d’une autre part, la chose ne parait pas
impossible lorsqu'on examine la'distance qui sépare celle veine de
Partére épigastrique (pl. 2%, fig. 5% 4 et 5). En effet, si'une anse
intestinale était venue presser entre ces deux vaisseaux pour se por-
ter sous le lizgament de Poupart, la veine anormale aurait nécessai-
rement é1é déjetée en dedans, et alors on congoit aisément que’le
débridement pratiqué selon' la méthede de Gimbernat aurait déter-
miné une hémorrhagie presque stirement mortelle. Dans le cas pu-
bli¢ par M. Méniére, la méme opération aurait indubitablement
produit ce fuveste résultat, sans que, dans ['une ni dans auire de
ces deux malheureuses circonstances, on eiil pu raisonnablement
rien imputer a la maladresse du chirurgien.

Péritoine, Le périteine , en tapissant la face postéricure dé la
paroi ‘abdeminale | ‘passe ‘derriére I'nfineau crural et les viisseaux
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qui I'énvironnent; la face externe de cette poche séreuse est unie a
ces parties par une couche de tissu cellulaire plus ou moins con-
densé que sir Asley-Cooper a nommé faseia-propria ; quelquefois ,
dans les hernies anciennes, cetie couche peut acquérir beaucoup
d’épaisscur. Elle est immédiatement appliquée sur la face externe
du sac herniaire ( pl. 3%, 1 ). Sur les ¢dtés de la petite faulx du péri-
toinc, on remarque deux enfoncemens que U'on appelle fossettes, et
que l'on a distinguées en 2xterne el en interne. C'est ordinairemeit
l'externe qui correspond a l'orifice interne de 'anneau crural, et, par
suite de celte disposition, c’est 'presque loujours. la portion du pé-
ritoine qui la tapisse cui forme le sac herniaire.

J'ai plusieurs fois eu l'occasion de disséquer des cadavres chex
lesquels les aponéyroses des muscles abdomipnaux étaient flasques
el relichées. Chez ces sujets | les orifices des anneaux. inguinaux et
cruraux sont en général plus ou moins dilatés. Le péritoine peul i
travers ces ouvertures, fournir des prolongemens, en forme de
poche, qui représentent parfaitement bien des sacs herniaires, quoi-
qu'ils ne contiennent aucun organe. J'ai vu, entre autres, un homme
de cinquante ans ct d'une conslilulion lymphatique , sur lequel ces
disposilions étaient lellement marquées, que lorsqu’il était debout
ou qu'étant couché sur le dos, il faisait une grande inspiration, il
se formait instantanément quatre tumeurs a la paroi inférienre de
I'abdomen, deux inguivales et deux crurales; -elles disparaissaient
avec la méme prompiitude pendant I'expiration. La nécropsie me
démontra que chez cel homme il existait aussi des prédispositions
semblables a celles que je viens de rapporler pour les hernies péri-
néales et ischiatiques,

CHAPITRE IL

Ii y a hernie crurale toutes les fois qu'uu viscére quelconque de
l'abdomen est sorti par l'anneau crural , ou qu'il est simplement en-
gagé dans cclic onverture, Cetle maladie se manifesle pari une. tu-
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meur située i'la partie supéricure de la cuisse immeédiatement au-
dessons du ligament de Fulloppe et plus rapprochée sde Fangle du
pubis que de I'épine supéricure de 'inm. Gependant. il est des
cas ‘dans lesquels la hernie crurale existe , sans que pour cela il y
ait tumeur extérienre apparente; ¢'est lorsquune partie seulement de
la circonférence do lintestin se trouxe pincéed oliette imaladie: s'ob-
serve [réquemment chez les femmes qui ‘ont en plusicurs enfuns. |
Elle ¢st au contraire trés-rare chez les'honwes et elwz les femmes
qni n'ont jawmais enfanté. Arrauld aédtablivgue [csur singtofoses
mariées portant des hernies, on trouve dix'- neufimsroceles ; tandis
que sur gent individus hommes ou fonmes siono marices allectés
aussi de hernies | 4 peine si 'on en rencontrait uneicrurales Les ob-
servalions recucillies pendant: quelgues : dnded (dans les salles de
M. Dupuytren ; et publiées par MM, ‘Cuveillier, eviBreschet, prou-
ventilrés-€videmment quela -hernie eruralg est beancouj# plus, fré-
quente chez Fhommie qu'on ne lavail pensé jusqu'iz ce juur. Laso-
ciété des bandagistes de Londres , sur cing cent quatresvingt treize
cas de hernies [émorales, en'a trouvé cing cent dix apparlenant,
aux femmes, et quatre-vingl-trois a des hommes. Hesselbacl dit
qué si la hernie féimorale a éié regardée pendant loug-lemps comine
teés-rarce chez lhomme, clest:quon I'aisouvent méconnue a cause de
sa pelitesse. Tous les auteurs saccordent a dire que famaladie qui
nous occupe est plus fréquente do edté droit que du edtéganche.
Jenvconnais aucune disposition partizuliere eopable d'expliquer cetie
prédileciion 3 les causes de la herniecruralesont lesinémes gue celles
de toutesiles autres hernies. En gendéral pc'est oa la suite de l'action
d'une seule ou de plusieurs ie ces:causes quelahernie est instanta-
nément produite. Ce n'est que chez les personnes faibles,, d'un lem-
pérament lymphatique , et relevant d'une longue maladie | que cette
hernie , comme toutes les autres, peut se former [u u & peu par la
dilatation graduelle de anneau crural,

Le plus communément, ce sout les intestins grélés, seuls ou avec
Fépiploon, qui forment la hernie crurale ; viennent ensuite le cacum
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ct le colon. 1l est assez rare de yoir la vessie sortir par 'anneau erural.
M. Ldllement a:veheoutré: dads une-hernie cru{ale, du, coté droit,
I'utérus, ses annexes 8t une parti¢ .du vagin, ;

Lorsque la cause déterminante <le la hernie crurale agl[ l'organe
qui doitla fermer en sortant; du venlire vieat appuyer: sup. la fos-
selte externe du péritoine ; qui correspoud, comme nous l'avons dil
peécédemment, ' a l'orifice interne el Fanneau crural, Cet organe
pousse lé plrileine ausdevant'de lui;il s'cngage, ainsi coiffé par celle;
membraue, dans Fapueauiciural, el descend plus ou moins bas au-
dessous:du ligament de fallope et de la terminaison du pricessus,
Jaleiformis , hors dela gaine des vaisseaux féemoraux, Eu pénétrant
dans F'annenuscrural , les organes herniés correspondent en dedans
a la basedu ligaent de. €rmbernat, en dessous, i la veine fémorale,
dont ils sont scparés par'une cloisen fibreuse, et plus en dehors en-
core , a Vavtére épigastrique. (p4. 3, 5). Eu avant, ilssont en rapport,
avec la partic pustéricure du ligament de Poupart; en arriére, enfin,
avec le pubis. Je laisse, pour un moment, Iexposé des varictés que
ces rapports peuvenl offrir, pour m’occuper de la tumeunr exlé-
rieure, i

Le volume de la hernie crucale est urdm.urement moere que

celui de la hernie inguinale ; il peut varier entre la grosseur d’'une
neisctie et celle d'une téte d'enfant; mais, terme moyen, la méro-
cele ne dépasse guere le volume d'un pelit eufl de poule. L'aspect
de la tumeur herniaire varie beaucoup selon les cas; si la hernie est,
petite et récente, la tumeur est dure, arrondie, légerement élastique;;
la peau glisse facilement par-dessus ; a-t-elle le volume d’un euf, sa
figure n'est plus la.méme : au lien d'étre arrondie, elle est aliongée
transversalement; une parlic de sarconvexilé remonte au-dessus dua
lignment de Poupart, sur l'aponéyrose du muscle grand oblique : de
ses deux extreémites, Finterne , qui est aussi inféricure, est plus volu-
mineuse que l'externe. Les pathologistesattribuent, avee juste raison,
cel allongement transversal de la hernie crurale el son ascension sur
J'oblique externe a ladhérence du fascia-superficialis avec le fascia-
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lata , qui géne le développement de la tumeur en bas, et aux mou-
vemens de fléxion de la cuisse sur le bassin. Enfin, si la hernie de-
vient trés-voluminecuse, ¢t qu'elle se porte jusque sur la partie
moyenne de la cuisse, comme Scarpa, Pelletan et beaucoup d'au-
tres chirurgiens en citent des exemples, elle devient piriforme; sa
grosse exlrémité est tournée en bas, el son sommet répond a 'anneau
crural. Elle a alors, comme on le voit, 4 pen prés la méme configu-
ration que la hernie scrotale; mais la peau qui la recouvre est si for-
tement distendue et amincie, que l'on voit, a travers son ¢paisseur,
les mouvemens péristaltiques des intestins, phénoméne qui n'est ja-
mais visible daus les hernies inguinales.

Les signes de la hernie crurale sont les mémes que ceux des autres
hernies de I'abdomen ; tumeur molle, rénitente, élastique, plus ou
moins facile & déprimer, sans changement de couleur & la peau, et
le plus souvent sans douleur; lorsque le malade est debout , ou qu'il
tousse pendant qu'il est couché, la tumeur cugmente de volume.
Enfin, comme toutes les autres hernies, la mérocéle peut étre ré-
duile en partie ou en totalité, ou étre irréductible.

Lorsque la tumeur est pelile et récente, il est facile de la distin-
guer de la hernic inguinale : celle-ci est placée au-dessus et au coté
interne du pilier externe ; clle est dirigée en bas et en dedans vers le
fond des bourses, et I'onsent le cordon testiculaire i sa partie pos-
térieure. Au contraire , la hernie crurale est placée au-dessous et en
dehors du pilicr externe du grand oblique ; elle descend presque
verticalement sur la partie anlérieure de la cuisse, et l'on ne ren-
conire rien de semblable au cordon testiculaire, a sa partie posté-
rieure. Dans le bubonocéle, il est facile de reconnaitre par le toucher
l'ouverlure qui a livré passage aux organes déplacés; tandis que,
dans la heruie [émorale, la chose est presque toujours impossible,
En général , lessignes que nous venons d’examiner sont plus appré-
ciables chez 'homme que chez la femme : cela tient 4 ce que, chez
cette dernitre , le pilier externe est moins prononcé que chez
'homme, et que le ligament rond ne dirige pas aussi bien le sac

3
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herniaire vers la grande lévre,que le fiit le cordon spermatique vers
le serotum. Enfin, un caractére distinetil de la hernie erurale , ¢'cst
que, par snite de la compression des nerfs et des vaisseanx fémoranx,
le membre correspondant & celte hernie est engourdi et plus ou
moins eedémalié, symptémes qu'on n'observe jamais dans la hernie
inguinale.

Plusicurs maladies ayant leur siége dans le pli de Faine peuvent
dtre prises pour une hernie crurale | et réciproquement, celle-ci étant
méconnuz, peut étre confondue avec quelque autre alfection .Un en-
gorgement chronique ou inflammatoire des ganglions de I'aine a
quelquefois é1é pris pour une hernie crurale, et d’auntres fois la her-
nie a éié regardée comme un bubon. Sabatier avoue avec candeur
élre lombé dans cette méprise. En examinant atlentivement les par-
ties, on fera porté a croire que c'est un engorgement lymphatique,
si la tumeur est dure, mobile sous la peau, et que pendant une
grande inspiration elle n'augmente pas de volume. Les signes opposés
apparlicnnent ordinairement a la hernie crurale ; je dis ordinaire-
ment, parce que, lorsque’la hernie est petile, elle peut élre aussi
dure qu'un ganglion engorgé et rester immebile pendant les plus
forles inspirations. Une chose bicn digne de remarque, et i laquelle
on n'a pas fait assez attention , c’est que la hernie crurale détermine
presque toujours I'engorgement des ganglions de I'aine. Si dans ces
cas la suppuration s'établit, on congoit combien devront étre grandes
les précautions i garder, s'il est nécessaire d'ouvrir le foyer purulent.
Lorsqu'a la suite de la carie des vertebres fe pus vient former un
foyer & la partie supérieure de la cuisse , au-dessous du ligament de
Fallope, et que la tumeur formée par ce foyer est encore pelite , ‘il
est Irés-aisé de se méprendre sur la nature de cette maladie. Aussi,
avant les savantes recherches de Pott sur la carie'de la colonne ver-
tébrale , avait-on souvent pris ces tumeurs pour des hernies crurales;
en effet , comme dans celles-ci, la tumeur diminue de volume ou
disparait complétement lorsque le malade est couché sur le dos, et
que le bassin est un peu plus élevé que le reste du tronc. Cependaat,
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malgré cette conformité, on pourra distinguer ces deux maladies
sans recourir aux signes généraux, en faisant attention a la maniére
dont la tumeur disparait : si c'est un abcés par congestion, elle
disparaitra peu & peu et sans bruit, tandis que la hernie, aprés
aveir un peu diminué de volume, rentre subitement et en bloc, en
faisant entendre le bruit particulier que l'on appelle gargouille-
ment.

Un anévrysme de la partie supérieure de l'artére émorale, lors-
gu'il est ancien ct volumineux , peat quelquelois étre pris pour une
méroctle. Arnaunld dit qu’il a vu un de ces anévrysmes enlierement
semblable , pour la forme, & une hernie crurale de moyen volume.
Il suffira, pour distinguer ces deux maladies 'une de lautre , deles
examiner avec attention, et de remonter a leurs signes commeémora-
tifs. Tout le monde connait I'observalion suivante, que notre illustre
J. L. Petit rapporte dans ses ceuvres chirurgicales : Une fille d’au-
berge avait une dilatation variqueuse de la partie supérieure de la
saphéne, et un charlalan qui avait pris celle lumeur pour une
hernie lui avait ordonné un bandage pour la contenir ; mais comme
ce moyen ne faisait qu'augmenter ses douleurs au lieu de la soulager,
elle fut présentée a J. L, Petit, qui, a la couleur violacée de la tu-
meur, a sa disparilion graduelle et compléte lorsqu’on ¢levait la
cuisse, el a sa réapparilion lorsque la malade était debout , recon-
nut la véritable nature de cette maladie, ct conseilla a4 la malade de
ne plus porter de bandage. Quoiqu’au premier abord il paraisse facile
de distinguer I'une ou l'autre des dilatations vasculaires dont je viens
de parler, d’avec la hernie crurale, le praticien sage ct expérimenté
n'omellra jamais rien de tout ce qui peut servir a caraclériser ces
maladies. C'est probablement pour avoir négligé ce précepte que
Mayer ouvrit une poche sanguine en croyant opérer une hernie
crurale.

M. Beéeclard dit que des kystes de différentes natures peuvent se
développer accidentellement dans le tissu graisseux de l'aine, et si-
muler une hernie crurale ; j'ai eu occasion de voir une fois un sujet
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qui portait un kyste rempli par de la sérosité : il était gros comme
une petite noix, et élait engagé dans l'anneau crural, mais ii ne
soulevait pas la peau d'une maniére sensible. Si chez ce malade il
¢tail survenu une hernie erurale, et qu’il edt fallu en venir & 'opé-
ration, la présence de cette poche séreuse aurail pu induire en erreur,
ou pour le moins embarrasser beaucoup le chirurgien , qui n'aurait
pas éL1é prévenn sur la possibilité de son existence.

On trouve, dans le Journal de médecine de MM. Corvisart, Boyer
et Leroua , Vobservation d'un jeune homme chez leguel un testicule
était sorli de 'abdomen par ['anneau crural, ¢t avail fait croire a
I'existence d'une hernie crurale. A rnauld parle, dans ses Mémoires
de chirurgie, d'un officier chez lequel le testicule du coié droit élait
sorti sur l'arcade crurale | et formait une tumeur semblable 4 une
hernie. Cet officier portait un bandage 4 pelole concave pour conte-
nir cette prétendue hernie; mais ce bandage le faisant beaucoup
souffrir, il vint demander des conseils & Arnauld, qui, dl'aide de
trois signes principaux, reconnut la maladie. 1.° Il n'y avait point
de testicule dans la bourse de ce coté, et il 'y en avait jamais cu §
2.” celle tlumeunur avait toute la forme, la ﬁgum et la consistance
d'un testicule ; 5.° enfin , la douleur que ressentait le malade lors-
qu'on coniprimait la tumeur élait en tout semblable a celle qu'il
éprouvail lorsqu’'on comprimait le lesticule du coté opposé. En pareil
cas il est impossible, selon nous, de tenir une conduite plus ration-
nelle que celle que suivit le célebre praticien que nous venons de
ciler.

S, aprés un examen comparalif des signes de la hernie crurale
avece ceux qui sont propres i chacune des tumeurs doot nous venons
de parler, il reste encore des doutes sur la véritable nature de la
maladie , ces doules doivent entierement disparaitre lorsque le ma-
lade éprouve les symptomes de 'étranglement, ou du moins dans ces
cas le médecin devra se conduire comme s'il était parfaitement siir
qu’il existdt une hernie. X

Mainlenant que nous avous parlé des signes de la hernie erurale ,
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nious allons nous occuper de sa descriplion anatomique, et faire
connaitre avec détail les rapports du collet du sac avee les vaisseaux
qui l'entourent.

Les enveloppes de la hernie crurale sont toujours plus minces que
celles de la hernie inguinale, toutes choses étant égales d'ailleurs :
ces enveloppes sont , en comptant de dehers en dedans, la peau, le
Jascia-superficialis, la couche des ganglions lymphatiques, le fuscia-
propria et le péritoine, Ces deux derniéres forment seules de véri-
tables enveloppes ; les aulres ne font que passer au-devant de la
hernie. Lorsque la hernie crurale est un peu voluminense , la peau
qui la recouvre est plus ou moins amincie ; clle est erdinairement
roulante sur la tumeur. Au-dessous des légumens communs se trouve
le fascia-superfieialis ( pl. 5*, E. ), qui a ordinairement peu d'é ais-
seur, el dont la face interne se sépare toujours avec assez de facilite
du tissu cellulaire qu'elle recouvre. Clest dans ce tissu cellulaire que
sont contenus les vaisseaux et les ganglions lymphatiques de l'aine,
Si la hernie est petite et récente, celte couche celluleuse est bien
marquée ; mais si la hernie est ancienne et volumincuse, les glandes
de l'aine sont évartées les unes des autres, ctle tissu graisseux qui les
unissait est enticrement confondu. avec le faseta-propria( pl. 5°1. ).
Celui-ci sort de 'abdomen, poussé par le péritoine , comme le péri-
téine l'est lui-iméme par l'organe qui se déplace ; il forme par consé-
quent une enveloppe extéricure et compléte au sac herniaire, au-
quel il est en tout semblable par sa forme. Si la hernie n'est pas
aneienne, on distingue facilement celle poche fibro-celluleuse d’avec
le sac et le tissu cellulaire qui entoure les vaisscaux lymphatiques ;
mais cemmne nous l'avons déja fait observer, si la hernie est ancienne,
ces deux parties sont confondues 'une avec l'autre et adhérent en-
semble sur la face externe de la poche péritenéale. Par suite de ces
dispositions particuliéres et accidentelles, on prévoit dlavance que la
lame fibro-cclluleuse extérieure au péritoine, peutoffrir des différences
capubles d'induire en erreur les chirurgiens les plus expérimentés.
« Tantot, dit Searpa, clle présente des intersections produites par
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« des brides ligamenteuses , tantot elle est parsemée de petits kystes
« séreux, et d'aulres fois elle contient de la graisse et ressemble a
« I'épiploon. Dans lous ces cas, la nature el l'aspect connu du tissu
« cellulaire en général, servent de guide dans la dissection de celte
« cnveloppe, jusqu’a ce qu'on soit arrivé au sac herniaire périto-
« néal. » Hesselbach a donné la figure d'un cas dans lequel le sac
péritonéal était divisé en plusieurs lobes par des bandelettes fibreu-
ses, M. J. Cloguet a aussi publié¢ plusieurs dessins qui représentent
des sacs de hernie crurale, couverts de vésicules adipeuses, offrant
une tlelle ressemblance avec 'épiploon, qu'il aurait été facile de s’y
tromper, La méprise, dans ces cas, pourrait étre des plus funestes ,
parce que si l'on lentait de faire rentrer ce prétendu épiploon, et
que l'on y réussit, les accidens pour lesquels on se serait décidé
a l'opération, pourraient augmenter au licu de diminuer. Enfin au-
dessous des diverses couches dont nous venons de parler , se trouve
le sac herniaire proprement dit ( p/. 3°, NNN.), qui enveloppe im-
médialement V'organe déplacé. Dans I'état sain, ce prolongement
péritonéal est blanc, resplendissant, et libre de toute adhérence avec
les parties qu'il contient ; son épaisseur est loujours la méme que
celle du reste du péritoine : lorsque celte poche a été enflammée ,
il n'est pas rare de la voir adhérer avec les parlies qu'elle contient ,
surtout lorsque c'est I'épiploon. Sil'inflammation est nouvelle, la face
interne du sac peut élre lapissée par une membrane accidentelle ré-
sultant de I'exhalation d'une lymphe concrescible et organisable. La
face exlerne du sac est plus ou moins fortement unie a la face interne
du fascia-propria.

Dans la hernie crurale la forme du sac varie autant que celle de la
hernie elle-méme ;si celle-ci est petile, le sac est arrondi, et I'axe de
de son corps a la méme direction que celui de son col. La hernie est-
elle plus volumineuse , le sac s’allonge transversalement et se reléve
vers le muscle oblique externe ; de sorle que son fond forme avec
son col un angle presque droit. Si la hernie est des plus volumi-
neuses , elle descend sur la cuisse, et prend, comme on l'a dit, la
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forme d'une bouteille ; par conséquent le corps el le col du sac ont
la méme direction.

La partie supéricure du sac herniaire est plus ou inoins rétrécie et
porte le nom de col on collet du sac, (pl. 5°, 1)) ; sa face externe
correspond a l'anneau crural : nous avens déja dit que ses rapports
élaient dans les hernics commencgantes, pm; son ¢oldé inlerne a la
base du ligament de Gimbernat, par 'externc ila veine fémorale, dont
il n'cet sépare que par la paroi interne du canal crural ;en avant, ce
méme collet répond a laponévrese du grand oblique, ¢t en arri¢re
au corps du pubis. Mais lorsque la hernie augmenie de volume, il
survienl dans ces rapporls des changemens qui onl induiten errenr,
sur le véritable siége primitifde la maladie qui nous occupe, plusieurs
pathologistes distingués. Ces changemens sont un élargissement plus
ou moins considérable de Fanneau crural, et, par suile de ce fait,
une augmentation proportionnelle du col du sac. Le cdié externe de
I'anneau étant la partie de celte ouverture qui offre le moins de ré-
sistance, ce doit loujours étre au-devant de la veine et de 'arlére
fémorale que le collet du sac se dilate; c'est en effet ce qui arrive.
Cette tendance du cellet du sac a se poiter en dehors dans les her-
nies volumineuses , a fail avancer avec quelque apparence de vérité
a des hommes de premier mérite,, que, dans certains cas, la hernie
crurale pouvait se faire en passunt au-devant des vaisseaux fémoraux
et ‘méme entre ceux-ci el Pépine antérieure supérieure de lilium,
D’aprés les faits anatomiques exposés dans le premier chapitre, nous
savons que la hernie crurale ne peut jamais avoir lieu dans I'un ou
dans l'autre de ces points, sans qu’il'y ait cu rupture de la lame su-
perficielle du fascia-iliaca qui se porle au fascia-transversalis; mais,
commie ce prolongement offre une certaine résistance , les viscéres
auronl loujours beaucoup plus de ' facilité a sortir par 'annean erural
qu'da opérer cette rupture. Si la hernie est peu volumineuse, l'artére
épigasirique n'a aucun rapport avec son col ; elle est a quatre | six,
et quelquefois hait lignes en dehors de cette partie. Il arvive assez
souveul, comme nous lavons déja dit, que cette artére donue nais-
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sance a la sous-pubienne; dans ce cas, celle-ci peut avoir des rap-
ports tres-impertans avec le collet du sac. Si I'obturatrice ne nait de
I'épigastrique qu'a quatre ou cing lignes de i'iliaque externe, elle
correspondra toujours au c6té externe du sac ; mais si cette artére
vait plus haut de la sus-pubienne, clle se portera alors de dehors
en dedans au-devant du col de la hernie. et embrassera son coté
interne pour descendre vers le trou obturateur. Dans cetle disposi-
tion des vaisseaux , le col du sac est presque entiérement entouré par
eux; il ne reste que sa partie postéricure de libre. Les anomalies dans
la distribution des veines sus et sous-pubiennes peuvent donner les
mémes variétés de rapport que celles des artéres. Chez 'lhomme, outre
les dispositions dont nous venons de parler, la partie antéricure du
col de la hernie est toujours en rapport avec le cordon Lesticulaire
qui descend obliquement en bas et en dedans, :
Lorsque l'artére ct les veines spermaliques se sont jointes avec le
canal déiérent pour former le cordon ( pl. 3°, 7et6 ), celui-ci
abandonne le cété interne de la masse commune au psoas et a l'ilia-
que pour gagner l'orifice supéricur du canal inguinal qui est placé
a huit ou dix lignes au-dessus du bord inférieur du grand oblique.
Presque immédiatement aprés étre parvenu dans ce canal , il croise
T'artére épigastrique, recoit un petit rameau que celle-ci lui fournit,
et continue de descendre en se rapprochant de plus en plus du bord
inférieur du grand oblique sur lequel il repose a sa sortie du canal
inguinal. Par cette description, on voit que le cordon passe au-devant
du collet du sac et qu'il en est plus rapproché en dedans qu'en de-
hors : le volume de la hernie apporte quelques variétés i ces dispo-
sitions ; lorsqu’elle petite, la distance qui sépare le cordon du bord
inférienr du grand oblique est plus marquée que lorsqu’elle est vo-
lumineuse, parce que dans ce dernier cas le ligament de Fallope est
un peu refoulé en haut. En comparant cette description, faite en
grande partie d’aprés la planche 3° avec la planche 8° de 'ouvrage de
Searpa  on verra qu'ily aentre ces deux faits une grande dilférence
relativement 4 la position du cordon testiculaire Scarpa a repré-
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senté le cordon passant au-dessous du bord inférieur de 'oblique
externe, et par conséquent obligé de remonter un peu pour péné-
trer dans le canal inguinal. Parvenu dans ce canal il le fait appuyer
presque immédialement sur l'espéce de goulliere que représente
I’aponévrose du grand oblique. Jai plusieurs fois étudié par la dis-
section les rapports du cordon lesticulaire avec I'arcade crurale, tant
dans I'étal sain que dans I'état pathologique, et je n'ai jamais ren-
contré des rapports semblables entre ces deux parties; ce qui me
porte i penser , malgré tout le respect que je dois au célébre pro=-
fesseur de Pavie, qu’il a un peu forcé ces rapports pour donner
plus de poids au procédé opératoire qu'il recommande.

CHAPITRE IIL

La hernie crurale réclame les mémes soins que ceux que I'on em-
ploie pour toutes les hernies en général , sauf quelques modifica-
tions particuliéres, nécessitées par la disposition des parties sur les-
quelles cette maladie a son siége. Aiosi, lorsqu’'on sera appelé au-
piés d'un malade affecté de hernie ecrurale , I'on emploira les
moyens généraux communs a toutes les hernies , et on s’‘occupera
de la faire rentrer. Pour y parvenir le plus aisémeat possible, le
malade devra étre couché sur le dos , la téte fléchie sur la poitrine,
et le bassin un peu élevé pour que les muscles abdominaux soient
relichés : la cuisse du c6té malade doit aussi étre fléchie et portée
dans l'adduction , afin que le feuillet de l'aponévrose fascia-lata
qui s'attache au ligament de Fallope et qui le tend, soit aussi dans
le relichement. En agissant sur la tumeur, le chirurgien doit bien
se rappeler que le plus souvent clle s'éléve sur la partie inférieure
dua grand oblique , et que par conséquent il esl nécessaire de la
presser de haut en bas, pour la ramener au niveau de l'orifice in-
férieur de I'anpeau crural. Lorsqu'on est parvenu a placer ainsi la
hernie, on doit la pousser doucement suivant la direction connue
de louverture qui lui a livré passage ; c'est-i-dire de bas en haut ,

6
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et un peu d'avant en arriére , et de dedans en dehors. On obtient,
sclon nous, un plus grand avantage en la dirigeant dans ce dernier
sens , que lorsqu'on la dirige de dehors en dedans, parce que le
colé interne de la circonférence dé¢ "anneaa est beaucoup plus ré-
sistant que I'externe. Cependant béaucoup de praticiens conseillent
de la diriger en haut ¢t en dedans.

Apreés que I'on est parvenu a réduire la hernie crurale , il faut re-
commander at malade de faire usage d'un bandage pour la main-
tenir réduite; ce bandage différe peu de celui que 1'on emploie pour
les hernies inguinales. Son col sera court et incliné vers le pubis; sa
pelote, plus allongée que celle des bandages usités pour les hernies
inguinales, devra étre légérement inclinée en haut, afin qu'elle puisse
comprimer I'anneau crural de bas en haut , et d’avant en arriére. Ce
bandage doit toujours étre porté, parce que les hernies crurales
sont trés-sujettes a récidiver. Scarpa dit qa’il ne connait aucun
exemple de hernie fémorale , quelque petite et récente qu'elle fidt,
qui n'ait reparu aussitét aprés le bandage enlevé , quoi qu'on l'enit
maintenu appliqué pendant long-temps ct sans aucune interruption.
M. le professeur Boyer attribue celte impossibilité de guérir radica-
lement les hernies crurales d l'organisation de l'anneau crural que
sa structure fibreuse dispose moins 4 se resserrer que l'anneaun in-
guinal. i i

Lorsque, pour réduire Ia hernie fémorale, on a mis en usage tous
les moyens indiqués en pareil cas , et que pendant leur emploi on a
suivi les régles énoncées plus haut; si la tumeur n'a pu élre réduite,
et que les symptomes de I'étranglement existent déja depuis quel-
ques heures , on doit en venir sur-le-champ a l'opération. Ici les plus
courts délais peuvent avoir des suites plus lunestes encore que
dans toute autre hernie , & cause de I'étroitesse et du peu d’'extensi-
bilité de I'anneau crural.

Pour I'opération de la hernie crurale, on suit cncore la méme
marche que lorsqu'on opére une autre hernie. Elle n’offre quelques
particularités que pour le débridement ; I'incision de la peau doit
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avoir a peu pres la méme direction que celle du plus grand dia-
meétre de la tumeur herniaire ; ainsi elle peut étre verticale ou obli-
que, de haut en bas, et de dehors en dedaps : dans tous les cas,
clle doit commencer & environ un pouce au-dessus du ligament de
Fallope, ¢t descendre jusqu’a la partie inféricure de la tumeur ;
celte incision faite, on coupe dans la méme étendue et la méme di-
rection le fascia-superficialis. Au-dessous de cetle légére aponévrose ,
se trouvent les vaisseaux lymphatiques et les ganglions de l'aine,
réunis en masse si la hernie cst petite, et écartés les uns des autres,
et pour ainsi dire disséminés a sa surface lorsque la hernie est volu-
mineuse el ancienne. Lorsque les vaisseaux et les glandes dont je
viens de parler sont en paquet sur la tumeur , on les écarte les uns
des autres avec précaution , en évitant, autant que possible , de les
blesser. Cela fait, on est arrivé sur la face externe du fascia-propria
que l'on distingue aisément de la couche précédente , si la hernie
est nouvelle ; mais lorsque celle-ci est ancienne , ces deux parties
sont entitrement confondues ensemble, comme nous I'avons déja
fait remarquer. Quelles que soient leurs disposilions respectives , on
doit les inciser aussi largement que possible , depuis le col de la
hernie jusqu’a sa partie inférieure ; mais celte incision doit étre faite
avec beaucoup de ménagement: pour cela, on pince celle couche,
on la souléve, et I'on passe par-dessous, une sonde cannelée sur la-
quelle on lincise avec un bistouri ou avec des ciseaux. Sil'on ren-
contre quelques kystes remplis par de la sérosilé, ou par toute autre
matiére , il faut les ouvrir avec la plus grande précaution, parce
que quelquefois il est possible de se méprendre et de croire avoir 4
faire a une de ces poches , lorsque ce peut étre une bosselure du sa¢
péritoncal comme il en présente quelquefois. Une marche opposée
a celle que nous recommandons , d'aprés tous les bons prati-
ciens , pourrait , dans ces cas, avoir les suites les plus ficheuses,
Enfin , lorsque le fuscia-propria est incisé , le sac péritonéal est a
découvert ; ordinairement il ne conlient que peu de sérosité, on
I'ouvre daps toute sa longueur, en suivant les préceptes indiqués
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dans tous les bons auteurs pour éviter de Iéser les organes qu'il cor-
ticnt. Celte ouverture faite et les bords de I'incision écarlés, on aper-
goit les viscéres herniés. Nous supposons qu'ils sont dans I'élat
sain: si la hernie est volumineuse, on peut en général les déplacer
avec assez de facilité et découvrir le collet du sac. et Fanneau crural
sur lesquels on doit pratiquer le débridement ; mais si la hernie est
petite , ou d’un moyen volume, et que l'étranglement soit trés-fort,
souvent il devient alors trés-difficile de pouvoir assez déprimer Fin-
testin pour que l'anneau crural soit & découvert. Il est impossible de
donner une meilleure description de ce phénomeéune , que celle que
Pon trouve dans un Recueil d’observations sur les hernies, par
Déjan. Cet auleur s'exprime ainsi z« L'intestin qui formait la hernie’,
« étant rempli de beaucoup de maiiéres et dair , s'était distendu au
« point quil en résultait une espéce de champignon qui couvrait
« exaclement toule la circonférence de l'arcade , et il était tellement
« tendu ' que je ne pouvais parvenir i l'affaisser pour introduire
« mon instrument par-dessous l'arcade afin de la dilater { inciser ).

« J'y parvins néanmoins en le portant en biais. »

Lorsque la hernic crurale est épiploique, les inconvéniens dont
nous venons de parler sont beaucoup moindres, Aprés que le sac
péritonéal a €1¢ ouvert dans toute son étendue , le chirurgien doit
chercher a faire rentrer les organes herniés , mais sans employer au-
cun effort violent, Si les difficultés sont trop grandes, il pratiquera
le débridement. Les tentatives de réduction faites sans espoir fondé
de suceés, ne peuvent qu’étre nuisibles.

Débridement. 11 est peu d'opérations sur lesquelles le génie des
chirurgiens se soit plus exercé que sur le débridement de la hernie
crurale, et surtout pendant ces derniers temps. Aussi po cait-il rai-
sonnable de dire qu'il est impossible d’employer un moyen quelcon-
que pour celte opération , qui n'ait déja été préconisé.

Avant A rnauld , on opérait la hernie crurale de la méme maniére
chez 'homme que chez la femme ; et , chez 'un comme chez l'autre,
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on incisait le ligament de Fallope, dircctement en haut; éu en haut
et en dedans. Mais un jour qu' 4 rrauld avait opéréun jeune homme,
tout avait paru s'étre trés-bien passé, le malade n'avait perdu que
trés-peu de sang , el il w'éprouvait aveune douleur ; malgré cela il
mourut une heure aprés. Celte mort précipitée €tonna beaucoup
Arnauld qui voulut en connaitre la cause: pour cela il ouvrit le ca-
davre; il trouva une grande quantité de sang dans 'abdomen, et il
pensa que l'artére épigastrique avait été ouverte; mais ern fuisant la
recherche de ce vaisseau il le trouva intact, et s'apergul que lartére
spermatique ¢tail coupée en travers. Frappé d'une circonstance aussi
inattendue, il fit des recherches sur la position respective du cordon
testiculaire et du collet du sac, recherches qui le conduisirent a
avancer qu'il étail impossible de faire la section du ligament de Fal-
lope, sans intéresser le cordon tesliculaire. Dés-lors, il se servit pour
lever I'étranglenmient , d’un crochet av:c lequel il soulevait le bord
inférieur du grand oblique, et élargissaii ainsi 'anneau crural; mais
ce moyen a ¢té abandonné depuis bien long-temps i cause des diffi-
cultés que l'on éprouve ale mettre en usage dans cerlains cas, et de
son insuflisance dans quelques autres. Hen a été de méme du dila-
tatoire que Leblane , d'Orléans , employait pour toules les hernies.
Cependant duns ces derniers temps, B, Bell et Scarpa ont recom-
mandé 'usage de ces instrumens combinés avec les incisions.

il est difficile de comprendre le silence que la plupart des auteurs
venus aprés Arnauld ont gardé sur un fait aussi intéressant que ce-
lui que cet auteur a le premier fait connaitre, Comment se fait-il que
des hommes aussi justement recommandables que les J. L. Petie ,
les Ledran , les [eister, les Sabatier, les Lassus, et d’autres, aient
coptinué a débrider la hernie erurale en haut ct en dedans, sans
tenir aucun compte des judicieuses obscrvations d' A4 rnawld? Pour
trouver quelque chose de rationnel, il faut arviver a la fin du der-
nier siécle , époque a laquelle Gimbernat fit connaitre ses lumineu-
ses recherches sur les causes de I'étranglement dans la hernie cru-
rale, et un procédé nouveau pour éviter les Iésions du cordon sper-
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malique. Aprés cet éveil donné par le chirurgien espagnol , un grand
nombre de chirurgiens anglais, italiens et francais ont successive-
ment mis an jour une multitude de procédés pour lever I'étrangle-
ment dans la hernie qui nous occupe. Nous allons donner une des-
cription sommaire de quelques-uns de ces procédés.

Procéde de Gimbernat. Ce chirurgien élant convaincu d'aprés ses
propres recherches anatomiques, que la cause de l'étranglement
réside en entier dans le prolongement triangulaire que le grand obli-
que envoic au corps du pubis (pl 2., fig. 2.5, 5), opérait ainsi le
débridement. « Pour cela, dit-il, on introduit entre l'intestin et la
partie interne du collet du sac une sonde profondément cannelée ,
et l'on glisse dans sa cannelure un bistouri boutonné et a lame
élroite ; dont le tranchant doit étre dirigé un peu vers la symphyse
pubicnne. » De cette maniere , on incise la base du pilier postérieur
du grand oblique, et, par conséquent , les fibres les plus inférieures
de 'aponévrose de l'ohlique externe, celles qui le plus souvent pro-
duizent I'étranglement. Qatre ce grand avantage, ce procédé a en-
core celui d'éviler la lésion du cordon testiculaire, et a plus forte rai-
son, la section de I'épigastrique, qui est placée au coté externe du
col du sac; il est vrai aussi que lorsque artére obturatrice ( pl. 2.°,
fig. 1., 12 ) nait de I'épigasirique 4 la distance de huit ou dix lignes
de l'iliaque externe, elle peut, comme nous 'avons déja dit, se trou-
ver placée au coéteé interne du col, et alors il est presque imman-
quable qu’elle soit coupée pendant le procédé que nous décrivons ;
maié ces cas sont si rares, qu'a peine si on les rencontre une fois sur
quatre-vingt ou quatre-vingt-dix, el encore malgré celle position
des plus défavorables, il est quelquefois possible de ne pas couper
cette artere. Pour cela, il faut avoir soin de ne pas trop enfoncer le
bistouri au-deld de l'anneau crural, parce que quelquefois l'artére
obturatrice est elevée de quelques lignes au-dessus de la face posté-
rieure du ligament de Gimbernat , et'l'on concoit que la pointe bou-
lonnée du bistouri puisse passer au-dessous d'elle sans l'intéresser.
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M. Ducrous, de Marseille, rapporte un exemiple dans lequel ces
dispositions se rencontrérent,

On trouve dans Scarpa un procédé a psu prés semblable 4 celui
qui vient d'étre déerit, Cet auteur conseille de le metire en usage
lorsque la eonstriction du collet du sac est produite par l'orifice in-
terne de 'anneau erural (pl. 2.5, fig. 1.7 7). Nous pensons que le
bistouri convexe sur son tranchant, qu'emploie Smr;;m, est préféra-
ble a celui de Gimbernat , parce qu'en le faisant glisser doucement
le long de la cannelure de la sonde , il agira sur le pilier postérieur,
de bas en haut et de dechors en dedans; et, de celte manicre, on évi-
tera plus aisé¢ment la lésion des vaisseaux qui peuvent se rencontrer
au cdté interne du col du sac, en ayant soin toutefois de ne pas trop
enfoncer le bistouri.

Procédé de B, Bell. Ce chirurgien praliquait d’abord une in¢ision
dirigée en haut sur le ligament de Fallope, il passait e¢nsuite par-
dessous celui-ci le crochetl d’Arnauld, pour le soulever, et élargir
ainsi l'anneau crural. Si I'étranglement persistait, Bell augmentait
peu a peu l'incision jusqu'd ce qu’il fit entierement levé; et il pré-
tend qu’en agrandissant ainsi l'incision, on peut la prolonger au-dela
du ligament de Fallope , sans inléresser les vaisseaux du cordon sper-
matique. Scarpa doute de ce fait, et au lieu de faire une seule inci-
sion, il conseille d’en pratiquer plusicurs trés-petités pour éviler
d'arriver jusqu’au cordon , et cependant relicher assez le bord infé-
rieur de l'aponévrose du grand oblique. 1l emploie aussi le erochet
d' Arnauld. Par ce qui vient d'étre dit, on voit que ces deux procdédés
presque semblables ont beaucoup de rapports avec celui d’ Arnaunld,
dont ils ne différent que par quelques incisions. Je pense qu'ils ne
doivent étre employés que lorsque I'étranglement dépend de l'orifice
externic de l'anneau crural (pl. 1., §), parce que, par les petites
incisions dirigées en haut, on ne coupe pas les fibres aponévrotiques
du pilier postéricur (parties inféricures du ligament de Gimbernat),
qui correspondent 4 son orifice interne, mais senlement celle du pi-
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lier externe. Dans tous les cas, si I'on voulait suivre le procédé de
Scmpn » et que létranglement fat interne , il faudrait avoir soin de
pratiquer les incizsions vers la réunion des deux tiers externes du liga-
ment. de Fallope avec son tiers interne, parce que ce sont les fibres
qui correspondent & cette partie du ligament qui, aprés s'étre con-
tourndes en arriere (pl. 1, 8) vont, comme nous l'avons déja vu, for-
mer le c6té externe ou la base du pilier postérieur.

Procéde de Evse et de AsLey-Coorer. Ces deux chirurgiens prati-
quent le débridement de la hernie crurale & pen prés de la méme
maniére. Ils font une incision transversale sur 'aponévrose du grand
oblique , un peu au-dessus du ligament de Poupart. lls découvrent
le cordon testiculaire, le tiennent relevé avec une sonde , et incisent
de haut en bas toule I'épaisscur du bord inférieur de I'aponévrose
du grand oblique ; mais chacun d'une manitre dillérente. Else in-
troduit une sonde cannelée derriere ce bord , et le coupe de dedans
en dehors; et Cooper incise de dehors en dedans, sans autres pré-
cautions que celle d’'aller avec ménagement. Ces deux procédés dou-
loureux et longs a pratiquer , offrent quelquefois beaucoup de diffi-
cultés : celui d'Else, lorsqu’on veut introduire la sonde entre le col
de la hernie et le ligament de Fallope; et, dans des circonstances
semblables, en suivant celui de Cooper, il est trés-difficile de cou-
per toute I'épaisseur de ce ligament sans danger pour les visceres
herniés, qui font saillie au dessus et au-dessous.

Procédé de M. le professeur Durvyrnen. Ce célébre chirurgien
fait une incision cruciale aux tégumens, et, aprés avoir ouvert le sac
herniaire et reconnu le siége de I'étranglement, il débride de dedans
en dehors, de bas en haut, et parallélement aux vaisseaux sperma-
tiques. Il se sert pour cela d'un bistouri boutonné, a lame étroite et
convexe : ce procédé, plus avantageux que la plupart de ceux dont
nous avons parlé, offre I'inconvénient d'exposer a blesser I'artére
épigastrique , si lincision est un peu é¢tendue , et que la hernie soit

voluminecuse.



( 49 )

On peut voir, par ce léger apercu sur les diverses maniéres de
lever I'étranglement dans la hernie crurale, que presque tous les
chirurgiens n'ont adopté qu'un seul procédé | qu'ils appliquent dans
tous les ca:. Je pense, avec Scarpa et Samuel Cooper, qu'il est né-
cessaire de varier le mode opératoire selon les variations de I'étran-
glement lui-méme, et qu'il est quelques circonstances favorables
dans lesquelles on peut se dispenser d'inciser ou le ligament de
Fallope ou celui de Gimbernat, parce que, assez [réquemment,
Fétranglement est seulement produit par l'orifice externe de l'an-
neau crural. Lorsque cela a lieu, il suffit, pour le débridement,
d'inciser , selon la direction du ligament de Fallope , le feuillet su-
perficiel de laponévrese , fascia lata, qui vient 8’y implanter
{:pf. 7. ?} , et qui assez souvent se porle au-dessous du pilier pos-
térieur par 'extrémité supéricure du prolongement falciforme.

Lorsque I'étranglement est produit par l'orifice interne de I'anneau
crural , ce moyen étant insuflisant, il faut faire choix d'un procédé
quelconque. Voici celui que je propose, et qui me semble le plus
convenable. Aprés avoir mis a découvert les organes herniés, le
chirurgien examinera avec soin la circonférence de l'ouverture qui
produit I'étranglement ; et lorsqu’il se sera bien assuré de son siége,
il portera un bistouri droit, boutonné | sous la partie antéricure et
externe de 'a circonférence de ce cercle ; le tranchant de l'instra-
ment €lant tourné en avanl, il lincisera obliqguement en haut et un
peu en dehors, La nécessité de commencer ainsi I'incision est due a
la disposition particuliere des fibres de Taponévyrose du grand obli-
que , disposition telle que ce sont celles qui correspondent au point
ou nous conseillons de commencer lincision, qui vont former la
partie la plus résistante du ligament de Gimbernat, et qui par con-
séquent sont la cause immédiate de I'étranglement interne. Si, au
conlraire , on incise sur la partiec moyenne du collet du sac, les
fibres que l'on coupe appartiennent toutes au pilier externe, et

* " P
nont rien de commun avec I'étranglement dont nous venons de
* parler.
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En suivant nolre procédé, on ne doit pas craindre de léser les
vaisseaux spermaliques el épigastriques , parce qu’il suffit de donner
environ deux lignes d'étendue 4 lincision pour que 'étranglement
soit leve,

Chez la femme, on peut employer indistinclement le procédé
dont nous venons de parler, ou inciser directement en haut, hors
les cas de geslation ayancée.

Quel que soit le procédé que l'on ait mis en |1rat|que pour le dé-
bridement de la hernie crurale , lorsque cette opération est faite, on
deit réduire autant que possible les viscéres herniés, et se conduire,

pour ce qui concerne le pansement ¢t les soins généraux, comme
on le ferait pour loute autre hernie.

Nota. Pendant I'impression de ces recherches, j’ai eu I'occasion de disséquer en
présence de M. le professeur Crupeilhier, un feetus de cing mois, sur lequel la
méme disposilion élait incontestable.
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PLANCHE PREMIERE.
FIGURE 1.

Sr.jef de 20 ans.

Epine antérieure supérieure.
Angle du pubis.

Peau.

Fascia-superficialis.
Aponévrose fascia-lata.
Aponévrosc du grand oblique.

. Yerge.

Serotum.

. Cordon spermatique.

Veine saphéne.

Bord inféricur de la porlion abdominale du fascia-superficialis.

Partie interne du bord supérieur de la portion crurale du fascia-
superfictalis.

Prolongement des deux portions réunies du fascia-superficialis
avec le dartos.

Orifice inférieur de I'anneau crural.

Ouverture du canal crural, donnant passage & la fin de la veine
saphéne. ;

Feuillet superficiel du fascia-lata.

Insertion de ce feunillet au ligament de Fallope.

Ligament de Fallope.

Pilier externe du grand oblique.

Prolongement falciforme de la lame superficielle du fascia-lata.

Lame fibro - celluleuse qui compléte supérieurement la paroi
interne du eanal crural (gaine des vaisseaux fémoraux ).

. Fibres de 'aponévrose du grand oblique, qui forment le pilier

exlerne.



PLANCHE DEUXIEME.
FIGURE I'".

Sujet de 30 ans.

AL Créte de I'os coxal.
B........ Angle du pubis.

il Sasle Corps du pubis.
Dhissoniiin Fosse iliaque.

E........ Muscles psoas et iliaque.
Fisiassiois Faseia-iliaca.

Griaiate aieta s Veine iliaque externe.
H. ...... Artére iliaque externe.

B B S Fascia-transeersalis,

K . Muscles abdominaux.
L........ Muscle droit

1a acia’ s . Artére obturatrice.
g Branches anastomotiques fournies par I'épigastrique ou par

I'obturatrice.
Beveense. Artére et veines épigastriques.
fesseeess Artere et veines iliaques antérieures.

ST N Petit canal qui loge ces mémes vaisseaux.
B Orifice du canal erural.

 CORR R T Orifice interne de I'anneau crural.
8........ Ligament de Gimbernat.

00y 9. . - . Bord inférieur du fascia-transeersalis.
10........ Orifice supérieur du canal inguinal.
G e Cordon testiculaire.
A Trajet de l'artére obturatrice.

FIGURE I1%

Sujet de 25 ans.

Kivaosnns Angle du pubis.
B....... Corps du pubis.



C........ Partie interne et inférieure de la masse commune au psoas et 4
l'iliaque , recouverte par le fascia-iliaca.

D........ Yaisseaux iliaques externes.

E........ Aponéyrose du grand oblique.

1........ Insertion du fascia-transeersalis an bord postérienr du corps du
pubis.

2...... .. Extrémités inférieures des muscles droit et pyramidal.

- TSNP . Pilier interne.

Bras i s a s _ Pilier externe.
d........ Pilier postérieur.
B6........ Cordon testiculaire.

Tes:ees.. Yeine €pigastrique.
8........ Yeine obturalrice.

Q+.--.... Paroi interne du ¢anal crural.
10..... .. Orifice interne de 'anneaun crural.

FIGURE 1I1°

Femme de 30 ans.

A........ Angle du pubis.

Bosncnaas Portion des muscles psoas et iliaque.
C....... Corpsdu pubis.

DD...... Paroi abdominale et fascia-transeersalis.
1 et 2.... Artére et veine iliaques.

3........ Yeine épigastrique.

§.2--.-.. Yeine anormale.

Jeevs..a. Artére épigastrique.

K siainiain s Artére obturatrice.

Desssns .« Angle interne de I'anneau erural.

Basins ... Insertion du ligament de Gimbernat au bord postérieur du corps
du pubis.

Qs s. ...+ Muscle droit.
PLANCHE TROISIEME.

A........ Epine antérieure et supérieure de I'ilium
BB...... Ligne blanche.
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Aponévrose du grand obligue.

Peau.

Fascia-superficialis.

Fascia-lata.

Racine de la verge.

Scrotum.

Cordon testiculaire.

Muscle Iransverse.

Muscle droit. .

Portion des muscles transverse et oblique interne.
Sac herniaire.

Fascia-propria.

Ligament de Fallope.

Artéres iliaque externe, et crurale.

Artére iliaque anlérieure.

Yaisscaux épigastrigues.

Cordon testiculaire.

Artére et veines spermaliques,

Pilier externe du grand oblique.

Pilier interne.

Hernic inguinale formée par un paguet de graisse.
Poche celluleuse servant de sac i cetle hernie.
Ouverture de la gaine du cordon testiculaire.
Paquel inteslinal formé par dix-neuf pouces d'intestin gréle.
Collet du sac herniaire.
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