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INTRODUCTION ET DEFINITION

Depuis deux ans nous nous sommes attaché a I'étude du péritoine. Nous
avons déja publié une partie de nos recherches (1). Elles ont porté surtout
sur la disposition du péritoine autour des divers segments du tube digestif :
estomac, duodénum, ceecum et S iliaque.

Autour de ces organes, ou au niveau de laracine de leurs mésos, on trouve
des culs-de-sac péritonéaux, formant ici une vaste fosse (arriére-cavité
des épiploons), 1a une fossette plus ou moins large et profonde (fossettes
duodénales, ca®cales, intersigmoide). s

Ces fossettes péritonéales s’enfoncent, pour la plupart du moins, entre le
peéritoine pariétal et la paroi abdominale postérieure, dans le tissu cellulaire
rétro-péritonéal. Elles sont situées toutes derriére la grande cavité périto-
néale et communiquent avec cette derniére, par un orifice plus oumoins large.

La cavité abdominale se trouve semée de ces diverticules péritonéaux, qui
forment ainsi autant de petits sacs, tout formés, tout préparés pour devenir,
aprés avoir accepté une ou plusieurs anses intestinales dans leur cavité; de
véritables sacs herniaires.

L’intestin, en s’engageant dans une de ces fossettes, refoulera ses parois,
s'en coiffera, 'agrandira plus ou moins, et une véritable hernie interne sera
constituée.

Cette hernie ainsi produite, comme la fossette qui en est le siége, se
développera dans le tissu cellulaire rétro-péritonéal, décollera le péritoine
pariétal et se logera entre celui-ci et la paroi abdominale postérieure :
comme la fossette, la hernie sera donc rétro-péritonéale.

Nous voyons ainsi combien est important le réle pathologique de ces
fossettes péritonéales. Normales et assez constantes, étudiées dans des tra-
vaux assez nombreux, surtout a 'étranger, ces fossettes sont complétement
passées sous silence dans nos traités classiques d’anatomie. I1 était done
naturel, que les hernies qui s’y produisent passent inapergues ou fussent
mal interprétées.

" Etudier plus complétement qu’on ne I'a fait jusqu’ici ces fossettes ; rassem-
bler tous les faits de hernies rétro-péritonéales, souvent décrites comme des
anomalies, enfin baser sur eux une description compléte de ces hernies,
telle a été la tache que nous nous sommes donnée. Aucun travail d’ensem-
ble n'ayant été fait sur cette question, ni en France, ni a l'étranger, nous

(1) Bull. Soc. Anat., 1889, et Progrés médical, 1889.
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comprenons toutes les difficultés que nous aurons a surmonter. Y arrives
rons-nous ? Nous n’osons le prétendre. _ ]
Quelle que soit la fossette dans laquelle elles. se produlsel’lt, ces l}erm’es
méritent toutes, sans exception, le nom de hernies mter:nes re.tro-per.ltonea-
les. Toutes se présentent en effet avec les caractéres primordiaux suivants:

a) Sont munies d’'un véritable sac péritonéal;

b) Siégent dans la cavité abdominale ; S

¢) Se développent dans le tissu cellulaire rétro—pemtqneal;

d) Sont formées dans une fossette péritonéale préexistante normale.

Clest ce dernier caractére qui nous permettra de créer, parmi les hernies
rétro-péritondales, les variétés suivantes, basées sur le siége de la fossette
qui leur a donné naissance :

1. — Hernie & travers U'hiatus de Winslow, siégeant dans l'arriére-
cavité des épiploons.

2. — Hernies duodénales, développées dans les fossettes de la région
duodénale.

3. — Hernies péricecales, développées dans les fossettes péricaecales.

4. — Hernie intersigmoide, développée dans la fossette intersigmoide.

Décrites comme des anomalies congénitales ou acquises du péritoine,
avant Treitz, c'est cet auteur qui, dans un travail remarquable, chercha a
rendre aux cas épars publiés avant lui, leur véritable signification. En
introduisant dans la science le terme de hernie rétro-péritonéale il désigna
ainsi les seules hernies se produisant dans une fossette de la région duodé-
nale, fosselle duodéno-jéjunale. Dans un appendice, Treitz consacra quel-
ques pages 4 deux autres fossettes : I'une, de la région cemecale, fosse sub-
cecale; l'autre, du mésentére de 1'S iliaque, fossette intersigmoide. 1l
assimila & la précédente, les hernies qui peuvent se produire dans ces
fossettes, mais leur refusa le nom de hernies rétro-péritonéales. Pourquoi?
I1 ne le dit pas. Treitz distingue done trois variétés de hernies internes,
ayant pour siége des fossettes péritonéales préexistantes. Ce sont :

i° La hernie rétro-péritonéale : dans la fossette duodéno-jéjunale ;
2° Lahernie sub-caecale, d’aprés le nom de la fossetle qui en est le siége ;
3° La hernie intersigmoide.

Quant aux hernies se produisant dans Parriére-cavité des épiploons,
Treitz leur refuse la qualité de hernies internes. Voici ce qu'il dit & ce sujet
dans une note (;7)‘. 103)': « Je ne regarde méme pas comme hernie interne la
pénétration de I'intestin dans le trou de Winslow, et il est possible d’en don-
ner des raisons sérieuses, car dans ce cas, intestin se glisse simplement

daﬁs une fente ouverte et il n'y a pas 13, formation d’un sac herniaire parti-
culier. »

Inutile de dire combien ce r

. alsonnement est inacceptable. Gruber nous
fait remarquer qu'on devr

ait, en raisonnant comme Treitz, exclure du cadre
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desthernies externes celles qui se produisent dans un canal péritonéo-vagi-
nal resté perméable. Dans un cas, comme dans l'autre, il existe en effet un
canal ouvert et un sac préformé. Or, il n'est venu & 1'idée de personne une
pareille exclusion.

Rokitansky, dureste, s’éleva, en 1859, contre cette exclusion. I fit entrer
parmi les hernies rétro-péritonéales la hernie dans I'arriére-cavité des épi-
ploons.

Gruber (1861)insiste a son tour sur I'assimilationcompléte qu’on doit faire
entrelesquatre variétés dehernies, lestrois décrites par Treitz et la quatrieme
adoptée par Rokitansky. « Treitza eu tort de réserver le terme de hernie rétro-
péritonéale, & la seule hernie se produisant dans la fossette duodéno-jéju-
nale. » « Toutes ces hernies, ajoute Gruber (p. 221), se trouvent en arriére de
la paroi postérieure du grand sac péritonéal, plus ou moins dans le tissu
cellulaire rétro-péritonéal ; aussi sont-elles, toutes les quatre, des hernies
rétro-péritonéales. »

Actuellement I'accord est parfait, les auteurs désignent sous le nom de
hernies rétro-péritonéales, les quatre variétés que nous avons admises, et
qu'on désigne par le nom de la fossette dans laquelle la hernie s’est produite.

(C’est grace aux progrés accomplis dans I'étude del'anatomie du péritoine,
que de nombreux cas, laissés dansI’oubli, sous la rubrique d’anomalie ou de
disposition bizarre, ont pu étre expliqués scientifiquement et acquérir ainsi
leur véritable caractére pathologique. C’est ainsi que dans les quatre grandes
variétés que nous avons adoptées, 'anatomie nous forcera a créer des sous-
variétés, et celanonpour la simple satisfaction de donner une importance pa-
thologique a une de ces petites fossettes péritonéales qui n’en mériterait pas;
il y a l1a un intérét clinique, thérapeutique surtout. En effet, tel rapport vas-
culaire important et constant pour une fossette et par conséquent pour la
hernie qui s’y produira, suffira, dans quelques cas, pour empécher immé-
diatement toute intervention sanglante, et enlever tout espoir de guérison.

Ce que nous venons de dire, laisse donc supposer qu'on aura assez sou-
vent 'occasion d’intervenir dans des cas de hernies de ¢e genre. Sila plupart

~des faits publiés, n'ont été que des trouvailles d’amphithéatre, il n'est pas

moins vrai, qu'a c6té de ces cas, d'un intérét purement anatomo-patholo-
gique, nous en possédons d’autres, de véritables observations cliniques.
Sans parler des hernies internes étranglées, dont nous citerons toute une
série d’observations des plus concluantes, la science posséde aujourd’hui
des cas de hernies internes rétro-péritonéalesnon étranglées, dont lestroubles
fonctionnels ou physiques, ont permis de poser le diagnostic pendant la vie.
Trés intéressantes pour I'anatomo-pathologiste, ces hernies présentent un
intérét non moins justifié pour le clinicien.

Plus d'une fois on aurait pu faire cesser, certains troubles abdominaux mal
définis, si on avait pensé ala possibilité d'une de ces hernies, les exemples
ne manquent pas.

A c6té des quatre variétés quifont I'objet de cette étude, il existe d’autres
hernies internes et méme rétro-péritonéales ; aussi faut-il 1égitimer notre
choix. C’est ce que nous allons faire en quelques lignes.
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Nous neparlons pas, bien entendu, des hernies obturatrjiqes ; Périnéales,l\tIatc.,
qu’onfif'é. a tort désignées quelquefois cqmrx}e des hernies 12ternes. ous
laissons de ¢6té aussi la hernie diaphragmatique. Cette derniére aPpartlent
en effet au cadre des anomalies, et dans tous les cas, elle ne remplit pas les
conditions qui caractérisent les véritables hernies rétro—pér_ltor.léales.

Mais, ces réserves faites, il reste tout un groupe de hernies 1nte.rnes' dont
I'élimination demande une explication plus étendue. Les hernies intra-
iliaques (Quesnoy, Diettrich, Lucke, Hanau, ete.), lgs hernies'antévéswgles
(Leneveu, Hernu, Arnaud), enfinles hernies rétro-pubiennes ou 1ntra-pelv1'en-
nes (Cooper, Forster, Sanson, Streubel, Parise) sont des vé.rltables hern}es,
carelles possédent un sac péritonéal ; elles sont, de plus, internes et méme
rétro-péritonéales ; pourtant elles différent essentiellementdes quatre variétés
que nous avons admises plus haut. Ces hernies que Klebs a réunies sous le
nom de hernies rétro-péritonéales antérieures (?) peuvent étre considérées
(sauf quelques rares exceptions, que nous indiquerons plus loin, et mal inter-
prétées par leurs auteurs), les unes, comme le résultat dela réduction en masse
d’une hernie primitivement externe, les autres, comme ayant pris naissance
dans une fossette péritonéale accidentelle, non préexistante et par conséquent
anormale. Nous tenons pourtant 4 faire remarquer combien Gosselin avait
exagéré I'importance de ces hernies réduites en masse. Il y fit entrer en effet
les hernies primitivement développées dans I'abdomen, les plus certaines,
comme: la rétro-caecale de Rieux, et la hernie du ligament large de Carteron
et Saussier.

Nous dirons donc, que parmi les hernies internes, il y en a tout un groupe
qui ne méritent ce nom qu’'a catse de leur situation, mais dont la genése,
toute particuliére, les élimine du cadre de celles qui se développent dans des
fossettes préexistantes, normales du péritoine.

Il n’y a qu'une seule hernie rétro-péritonéale que nous laissons, injuste-
ment, de ¢6té : c’est la hernie dans le ligament large. Sa rareté d’une part
(1 seul cas certain), sa genése peu connue, de lautre, légitiment notre
silence a son égard.

En somme, nous venons de définir la hernie interne rétro-péritonéale.
Nous avons montré quelles sont les variétés que les auteurs en ont séparées.
Nous avons précisé les quatre variétés que nous adoptons, et étudierons
exclusivement. Nous venons enfin d’examiner un certain nombre de her-
nies, dont les apparences, mais les apparences seules, pouvaient les assimi-
ler aux véritables hernies internes rétro-péritonéales. Ces derniéres se dis-
tinguent en effet par leur formation dans une fossette péritonéale préexis-

tante, normale du péritoine, et par I'évolution de leur sac dans le tissu
cellulaire rétro-péritonéal.

Avant d'entrer dans 1'étude de ces her
plan quenous allons suivre. Le voici :

Dan's une premiére partie nous ferons leur histoire critique et, comme
il n’existe aucun travail d’ensemble sur ce sujet, comme aucun auteurn’a

envisagé a la fois toutes ces hernies, nous séparerons notre historique en
autant de chapitres qu'il y a de variétés. ’

nies, nous allons dire quel est le
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Dans une deuxiéme partze, nous étudierons l'anatomie pathol@quue
de toutes les variétés, mais en consacrant des chapitres spéciaux a chacune
delles. Nous diviserons chacun de ces chapitres en {rois sections, dans une
premiére, nous décrirons l'anatomie de la région siége de la hernie;
dans une deuxiéme, l'anatomie pathologique; enfin la {roisiéme sera
consacrée a la physiologie pathologique.

Dans la iroisiéme partie nous en ferons I'étude clinique : I'étiologie, les
sympidmes, le diagnostic et la thérapeutique.






HERNIES INTERNES - RETRO-PERITONEALES

OU HERNIES FORMEES

DANS LES FOSSETTES NORMALES DU PERITOINE

Hernies duodénales. — Hernies périczecales.

Hernie intersigmoide. — Hernie 3 travers Lhiatus de Winslow.

PREMIERE PARTIE :
HISTORIQUE

Nous devrions, peut-étre, faire 'histoire des hernies rétro-péritonéales sans
tenir compte de leurs diverses variétés. La chose n'est pas possible sans
embrouiller complétement cette partie de notre travail, la bibliographie ne
nous fournissant que des faits épars ou des travaux sur chacune des
variétés. Pour la clarté du sujet, nous grouperons les faits ayant trait a
chaque variété, dans un chapitre a part.

Nous commengons donc par les hernies duodénales, et nous passerons
ensuite successivement en revue I'histoire des hernies périczcales, inter-
sigmoide, et a travers I'hiatus de Winslow.

CHAPITRE PREMIER

HERNIES DUODENALES

Sy~onymik : H. rétro-péritonéale (Treitz), H. mésocolique et IH. mésentéri-
que (A. Cooper), H.mésogastrique interne (W. Gruber), H.rétro-péritonéale
postérieure, H. intermésentérique, intermésocolique, H. duodéno jéjunale
(Leichtenstern), H. duodénales (Jonnesco). :

L’histoire de ces hernies a passé par deux phases successives. Dans une
premiére période, les cas épars furent attribués,les uns a des anomalies,

J. : 1
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congénitales ou acquises, du péritoine, d’autres furent, q.ualiﬁée‘s dg .heI‘l.’lies
internes, mais sans que personne se doutat de leur .verltable 51gn1ﬁcat10n.
Cette période commence vers la fin du siégle dermerj pour f.iI.llI’ en 1857,
A cette époque parut le mémorable ftravail de Treltz, qui inaugura la
deuxiéme période, période véritablement scientifique. Treitz créa cette
variété de hernies et expliqua son mode de production. A c6té des exemples
indiscutables, personnels ou déja publiés avant lui, Treitz ajouta des cas
pour le moins discutables. Nous mettrons sous les yeux du lecteur tous
les cas in extenso, nous lui permettrons ainsi de mieux comprendre pour-
quoi nous refusons, a un certain nombre d’entre eux, la qualité de hernies -
duodénales, malgré I'avis de Treitz.

Nous allons donc analyser un a un tous les cas publiés avant Treitz, con-
nus ou inconnus de cet auteur. C’est cequi caractérise la :

PREMIERE PERIODE DE L'HISTOIRE DE CES HERNIES, DE 1776 A 1857

Neubauer (1) publiaen 1776, sous le nom de «Rarisimi peritonsi concep-
taculi » un cas, que Treitz qualifie, avec raison, « d’éclatant » (p. 42). Onn'a
qu’a jeter un coup d’ceeil sur les deux planches qui accompagnent sa des-
cription, pour se convaincre bien vite, que le dessin aumoins, ne laisse riena
désirer.C’est 1a un cas typique dehernie duodénale.L’auteur le regarda,bien
entendu, comme vice de formation du péritoine. L’ignorance, presque
absolue & cette époque, de I'existence des fossettes péritonéales ne permet-
tait pas de donner a ce fait une signification précise. Ainsi voyons-nous
le célébre embryologiste del'époque, Meckel (2), essayer de I'expliquer par
I'évolution embryonnaire du tube intestinal. Voici ce qu'il dit a ce propos,
page 470 de son ouvrage d'anatomie pathologique:

« Ou je ne suis pas dans 'erreur, c'est quand je considére la cause de
cette anomalie dans les dispositions primitives du mésentére du colon des-
cendant, qui, comme je m'en suis assuré par de nombreuses recherches,
est trés long et nait immédiatement de la colonne vertébrale pour diminuer
successivement. Dans ce cas ce méso a gardé sa grandeur originelle et a
formé par cette raison un sac. » Nous ne nous arréterons pas sur cette
explication qui tombe aujourd’hui devant les faits, car il s’agit en effet dans
ce cas d'une hernie duodénale & son plus haut degré de développement.
Formée aux dépens d’une fossette de la région duodénale, la hernie est
entourée par la couronne des célons, et s'est développée aux dépens des
mésocdlons transverse et descendant. Une seule erreur dans la description
de Neubauer; elle a été relevée et corrigée par Treitz : autour de I'orifice du
sac, Neubaufer décrit un arc vasculaire, artério-veineux, formé par les
vaisseaux mese?ltériques supérieurs. Treitz démontra dans la suite, que ce
sont la veine mésentérique inférieureetl'artorecol iquegauche quidevaient
former cet arc, comme dans presque toutes les hernies de ce genre.

1) I}TEUBAUEQ..Descl'ilatio anatomica ravissimi peritonwd conceptaculi tenuin intestina &
reliquis abdominis visceribus seclusa tenentis. Opera anatomica coll *»m“ Elizion‘em
curavit Georgius Conradus Minderer, Franeofurt] ot Lipsiae, 1786 TR S

(2) MuokuL. Tandb. der pathol. Anat. Leipaig, 1816, B, 11, 5. 470,
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Trois ans plus tard (1779), Bordenave (1) communiqua a 1'Académie
royale des sciences, un cas « d'étranglement de U'intestin produit par I'épi-
ploon devenu adhérent au-dessus d'unepoche contre nature,forméedans
lintérieur du bas-ventre ». Il existait une poche péritonéale contenant
de l'intestin et dont l'orifice avait produit I’étranglement, voila ce qui est
certain. Mais est-on en droit pour cela, de répéter avec Blumenbach (2) que
« c’est 1a une formation anormale originelle, représentant en petit ce
qu’était en grand le cas extraordinaire et unique en son genre, que nous a
laissé Neubauer » et en faire une hernie duodénale ? Nous n'osons le dire.
Treitz lui-méme hésite : « La description anatomique de ce cas, dit-il,
page 84, est trop peu exacte pour établir et affirmer un diagnostic certain ».
Cette appréciation est aussi la ndtre. Ce cas est en effet pour nous une her-
nie rétro-péritonéale, mais, est-elle duodénale ? Rien ne le prouve.

Sile cas précédent est douteux, que dire de celui dont parle Alexander
Monro Junior (1803) (3). Peut-on affirmer que « l'orifice anormal dans le
mésentére, a travers lequel une portion de U'iléon s'était herniée et était
étranglée », signifie hernie duodénale étranglée? Certainement non. Il est
regrettable que la planche qui reproduit ce cas manque dans I'ouvrage de
la bibliothéque ; elle aurait pu, peut-étre, légitimer le choix de Treitz. Dans
une note, le méme auteur parle d'un exemple de hernie a travers le méso-
colon. Mais, pas plus que pour le cas précédent, nous ne pouvons voir 1a
une hernie rétro-péritonéale.

Le célébre herniologiste Astley Cooper (4) publia, en 1807, les premiers
cas regardés par leur auteur comme des véritables « hernies », et non
comme des anomalies plus ou moins inexplicables. Mal interprétés ces
deux cas méritent une discussion serrée, vu l'autorité de celui quiles a
décrits et commentés. Dans le premier cas le sac serait formé, d’aprés Cooper,
par les deux feuillets du mésentére de I'intestin gréle, d’otle nom de hernie
mésentérique quil lui donna. L'intestin gréle, d’aprés lui, avait pénétré
par un trou d'une des lames du mésentére et s’est ainsi logé dans ce der-
dier.Voici comment Cooper explique, page 393, laformation de cette hernie:
« Les deux feuillets de ce repli membraneux (le mésentére) sont unis
ensemble par un tissu cellulaire trés peu résistant. Si par suite d'une vio-
lence extérieure, d'un coup sur I'abdomen par exemple, un de ses feuillets
vient a se rompre, I'autre restant intact, l'intestin sera poussé a travers
I'ouverture et formera (du moins d’aprés I'idée que je me fais de cette mala-
die) une véritable hernie, puisqu'il aura éprouvé un déplacement hors de
la cavité qui lui est propre. »

« Cette variété de hernie peut encore étre la conséquence d'un vice de

(1) BORDENAVE, Mémoiresde I Académicrogaledes sciences (MDCCLXXXII), année 1779,

. 314.
P (2) Medie. Bibliothek von J. F. BLUMENBACH. Gittingen, 1783, B. I, p. 635.

(3) ALEXANDER MONRO JUNIOR. Observation on erural hernia to mhich is prefived a
general Aeeount of the other varieties of herpia. Ldinburgh, 1803, p. 12.

(4) Hernie mésentérique et hernie mésocolique. Fuvres ehirurgicales ecomplétes de sir
ASTLEY COOPER, traduites de I'anglais,avec des notes, par E. CHASSATIGNAC et G. RICHELOT;
Paris, 1837, p. 399 et 400.
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conformation congénitale, par suite duquel existe, dans I'un de ces deux
feuillets, une ouverture ou une lacune anormale. » . N ‘

Plus loin, Cooper penche & admettre plutét la deux1émt.3 condition, le vice
de conformation congénitale, vu l'aspect normal des _parlues. .

Jai voulu reproduire ces quelques lignes pour bien dfémontm?r combien
I'explication de Cooper est peu admissible: cette déchirure d'une seule
lame du mésentére et 'engagement de l'intestin & travers elle, est plutdt
une vue de l'esprit qu'un fait démontré. Mais ce n’est pas tout. .En exa-
minant avec attention la planche qui accompagne cette observation (voir
4° cas) on est vite fixé sur la valeur de cette explication. Admettons en effet,
pour un instant, que la hernie est mésentérique, comme le veut Iauteur.
Alors, comme le fait remarquer judicieusement Treitz (p. 50), I'intestin
gréle devrait se trouver en avant des feuillets écartés du mésentére, c’est-a-
dire du sac herniaire ; or rien de semblable n’existe dans ce cas. Du reste
on n’a qu'a comparer sa planche avec celle d'un cas typique de hernie duo-
dénale trés développée comme celle du 5° cas de Treitz (23° cas), ou celle
de Neubauer (1° cas), pour voir bien vite, qu’il s’agit d'une véritable hernie
duodénale a son plus haut degré de développement.

Cooper fut plus heureux en appelant son deuxiéme cas : « hernie méso-
colique »,car, au moins, sice nom n’indique pas otiet comment la hernie s'est
développée, il précise bien son siége actuel. C'est en effet une hernie duo-
dénale volumineuse logée entre les deux feuillets du mésocélon descendant.

Treitz, en comparant ce cas a deux des siens (22° et 25¢ cas), chercha a
prouver leur parfaite analogie. La disposition du sac Lerniaire et de son
orifice; I'arc artériel, formé par une branche de I'artére mésentérique infé-
rieure (artére colique gauche d’aprés Treitz), qui borde ce dernier, mon-,
trent bien qu'il s’agit d'une hernie duodénale.

Du reste la planche qui I'accompagne (voir 5¢ cas), quoi qu'en dise Treitz,
est assez démonstrative dans ce sens.

Pye-Smith (1) y voit une hernie intersigmoide, parcequele célon descendant
est situé derriére le sac herniaire. Pourtant si cet auteur s'était donné la peine
de lire les réflexions de Treitz a ce sujet, il n’aurait pas commis une pareille
erreur. Voici en effet ce que dit Treitz (p- 54): « Le fait que dans ce casle sac
herniaire soit descendu jusqu'al’anse en S, sans avoir déplacéle colon descen-
d:smt, résulte de ce que le feuillet interne seul du mésocdlon descendant s'est
dilaté et a été employé au revétement antérieur du sac herniaire ; tandis
que I'externe est resté intact et a maintenu le gros intestin dans sa situa-
tion normale. » C‘ela est si clair que tout commentaire nous parait inutile.

En 182_7, Cruyeﬂhier (2) Présenta & la Société anatomique « un sac séreux
ggrtwy'lzer qui 7“?nfei“n1azt dansson intérieur la plus grande partie de

ntestin grcl@ »; il compare cette « anomalie » du pél‘itoine au cas de Neu—

g ‘(7 I), I;;’;al .leTH. On retro-peritoneal Hevrita, A Guy's hospital Re

,(2) J. (.)RUVEII‘JHlER. Bull. de la Soviéts anatomique, 2°
d'anatomie descriptive, tome 11, 5° édition, 187476, page

ports, Third Serdes, vol.

année, mai 1827, p, 84, ot Lraité.
549, note,
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bauer. 11 est regrettable que I'illustre anatomiste n’ait pas laissé une des-
cription plus compléte. Mais, étant donné le rapprochement qu'il fait avec
le cas de Neubauer, nous pouvons lui accorder la méme signification, et le
considérer comme un exemple de hernie duodénale. Ce cas avait échappé
a Treitz ; Gruber en revanche le signale. L

Hesselbach (1) (1829) parle d'un étranglement interne « par un ligament
rond et fort tendu du cété gauche de Uintestin gréle et passant par-
dessus l'iléon, vers le cilon ascendant oivil se fixait ». Dans ce ligament
Treitz (p. 90) voitle pli duodéno-jéjunal, qui limite la fossette de méme nom, et
il range ce cas parmi les hernies duodénales étranglées. Gruber (2) s’éléve
(p- 245) timidement contre cette qualification en faisant remarquer que I'au-
teur ne parle pas de sac herniaire. Nous H’avons pas besoin de longues
explications, pour légitimer I'exclusion absolue de ce cas. La lecture de
I'observation convaincra tout le monde, je 'espére, de I'impossibilité de
comprendre un pareil fait parmi les véritables hernies duodénales, & moins
d’en créer de toutes piéces. '

Hauff (3) (1832) publie sous le titre de « défaut de formation rare et
constriction de I'iléon » un cas d’étranglement interne sans faire mention
d’un sac herniaire. Treitz (p. 81) en 'y ajoutant des choses qui manquent
dans'la description de Hauff, en interprétant tout autrement que le fait ce
dernier certaines dispositions del'autopsie,arrive identifier ce cas 4 son sep-
tiéme. Treitz défend admirablement les cas les plus ingrats. Aprés avoir
lu 'observation et la reconstruction de Treitz, nous avouons qu'elle nous
parait- par trop forcée. Aussi aimons-nous mieux, comme I'a déja fait
Gruber (p. 246), laisser ce fait dans I'obscurité dont il n’aurait pas dt sor-
tir, que lui accorder une signification que la trop mauvaise description ne
permet pas de lui donner.

Dans tous les travaux publiés sur les hernies duodénales, on trouve cette
indication « cas de Rokitansky ». Or voici tout ce que cet auteur (4) dit a
ce propos (p. 163) : « Un sac séreux trés délicat, tendu autour de l'intestin
gréle, trouve son explication dans un développement originel anormal du
péritoine ». Etvoila sur quoi on se base pour parler des cas de Rokitansky
(Treitz, p. 47; Krauss, thése 84, p. 7).

Treitz n’a pas été toujours heureux dans son choix; nous venons de le
démontrer par cette série de cas, plus que douteux. En revanche, on peut
lui reprocher d’en avoir ignoré, et des plus indiscutables.

Tel est le cas que C. Soverini (5) deBologne, publia en 1846, sous le titre

(1) A. K. HESSELBACH. Lehre v. den Eingeweidebriehen. Wiirzburg, 1829, B. I, s. 22.

(2) Ueber die Hernia interna mesogastrica, mit 3 abbildungen von WENZEL GRUBER, in
Petersburg. Med. Zeitsehrift, 1, 1861, p. 247. (Cas de hernie interne mésogastrique, 1857-
1861. ‘ )

(3))Ju7u'bil37wr der in und ausldudiehen gesammiten mediein herausgegeben von Carl
CHRISTIAN SCHMIDT, Jahrgang 1839. B. XXIII, p. 184, Beitrage zur patholoy. Anato-
mie von D* HAUFF in Besigheim.

(4) ROKITANSKY. Handbueh der pathol. Anatomie, Wien, 1842, B. III p. 165.

(8) Novicommentarii academice scientiarum instituti Bononiensis, Tom. VIIL. Bononiae, 1847,
40, p.299-316. Tab. XXVI-XXTIX.Lu le 7 mai 1844 dans la séance de I’Académie des Sciences
de I'Institut de Bologne. La préparation a été présentée, conservée dans l'alcool ; elle a été

‘
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de « Descriptio anatomica cujusdam sa.cci peﬁtonei abnomns _7gju—
num et ilewm areliquis abdominis visceribus sejunctum contm:eTLtzs b,
N’ayant pu malheureusement nous procurer son travail, HCZUS avons été forcé
de nous contenter d'un résumé, excellent' du. 1“e’ste2 qu’en do?ne Gruber
(p- 229). Tci, aucune discussion n’est nécessaire, il's ag:1t en e,ffet d’an des plus
beaux cas de hernie duodénale & son plus haut degré de developpement,?n
tout comparable au cas de Neubauer, au premier cas de Cooper, ou au cin-
quiéme de Treitz. _ _ o y

Lautner (1) publie sous le titre de « Situation vicieuse cong.emtale o!e
lintestin gréle chez un enfant de 1 mois 1/2 » une « anomalie (flu péri-
toine » qui consisterait, d’aprés lui, enun sacsitué entre les deux feuillets du
mésentére et contenant une parfie du jéjunum et deI'iléon. Trés insuffisam-
ment décrit, ce fait est naturellement discuté, reconstitué et enfin admis par
Treitz, comme une hernie duodénale. Quoique peu favorable en général 4
ces reconstitutions d’observations par trop incomplétes, nous sommes pour-
tant assez disposé a accepter l'appréciation de Treitz. Ce sac formé par le
mésentére revient trop souvent dans les observations publiées pendant toute
cette période obscure ; en nous rappelant le premier cas de Cooper, nous
nous demandons, si celui-ci n’est pas, en petit bien entendu, I'analogue de
son afné. Mais c’est 1a une simple supposition, et tout ce que nous pouvons
admettre, c'est qu'il s’agit ici d'un cas probable, mais non pas certain.
Gruber (p. 232) se contente d'exprimer sa pensée par un point d'interro-
gation dont il fait suivre ce cas. D’autres, comme Krauss (p. 5), I'admettent
sans méme le discuter et probablement sans l'avoir jamais lu. Si nous
acceptons ce cas parmi les hernies duodénales, c'est dans une variété spé-
ciale, non encore décrite par les auteurs et que nous édifierons d’aprés deux
cas inédits. Ce n’est donc pas 14 un cas en tout comparable a ceux publiés
par Treitz. Landzert a, comme nous, tiché d'expliquer ce cas; disons
immédiatement que son explication n'est pas absolument identique a la
nétre.

Le premierfait incontestable de hernie duodénale étranglée est1'un des deux
cas qu'un médecin italien, Pietro Biagini (2), de Pistoja, publia en 1847, sous
le nom de « Deux nouveaux cas d’étranglement intestinal interne, avec
quelques remarques sur Uopportunitéde lentérotomie ». Certes, sades-
cription anatomique laisse un peu a désirer, mais il ne faut pas perdre de
vue qu'a ce moment, les hernies rétro-péritonéales étaient encore regardées
comme des curiosités, dont I'intérét paraissait minime. D’accord avee Treitz
et Gruber, nous voyons 1a une hernie duodénale. Le sac serait formé
d’aprés I'auteur, par le grand ¢épiploon qui adhérait a 'intestin. 11 est plus
séchée plus tard et mise au Musée anatomo
le dessin & la description du 9¢ cas.)

.(1) .Zeiz‘,scm'. dm K. K. Gesellsehaft der Aerste sn Wien, I. Jahrg. Bd. II. S. 162, (Commu-
mc;,tuz)n sur les résultats de I'Institut anat. pathol. de hopital de V ienne.)
(2) Zwei neue Fille von innerer Darmeiklemmung, nebst einje e i i
el ; r De ikle g, st einigen Bernerkungen iiber die
Z(jvegkgd,gszg.K(‘esvlt]dell'dEnttferotOInle von D' P1ETRO B1AGINT, in Pistoja ((w‘ﬂ“\Jb:pamI 5,1847)
Care Crristian Sehmidts Jahrbiielor dep i 1 ails iehen gesammicn mad 18
BRI er i wnd aiislandichen gesammten med., Jakrg., 1848,

-pathologique du grand Liceuns de Bologne, (Voir
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probable, qu'il s’agissait d'une adhérence inflammatoire de I'épiploon a la
paroi antérieure du sac véritable qu'il recouvrait.

A quarante ans de distance nous voyons réapparaftre la hernie mésocoli-
quede Cooper; c’est un de ses compatriotes, Th. B. Peacock (1) qui publia, en
1849, 2 cas de hernies internes, dont une étranglée, et qu'il appela « mésoco-
ligues ». Ignorées de Treitz et mentionnées par Gruber (2) dans une courte
note, en 1862, ce sont des hernies duodénales des plus nettes. Dans la pre-
miére, le sac siégeait en partie dans I'épaisseur du mésocélon transverse, en
partie dans le mésocélon descendant. Nous relevons une 1égére contradiction
dans la description de la situation du célon descendant. L’auteur nous dit
d’abord que celui-ci était soulevé par la tumeur, qui le débordait & droite
eta gauche. Quelques lignes plus loin il est dit, que ce méme célon limitait
a gauche le sac. N'ayant pu nous procurer les planches qui accompagnent
cette description, nous ne pouvons décider & quel endroit 'auteur a raison.
Ce n'est 14 qu'un petit détail qui n’6te rien 4 I'intérét de ce cas, trés hien
déerit du reste, sauf en ce qui concerne les vaisseaux qui devaient horder
Porifice du sac; ils sont passés sous silence.

Rien ne manque dans la description de sa deuxiéme observation. C'est
une hernie duodénale située dans I'épaisseur du mésocélon descendant. Le
sac, son orifice bordé par une des artéres mésocoliques (certainement Iar-
tére colique gauche), sont bien décrits. Le colon descendant se trouve ici
refoulé a droite et en avant du sac herniaire, c’est juste le contraire de la
position qu'il avait dans le deuxiéme cas de Cooper. Dans celui-ci, c’est le
feuillet interne du mésocélon qui avait été employé pour la formation du
sac; dans le cas de Peacock, ce dernier est formé aux dépens du feuillet
externe du méme méso, dont le feuillet interne, resté intact, fixe le célon
ascendant dans la position qu'il occupe & droite du sac. Je ne puis m’em-
pécher de reproduire ici les lignes que consacre Peacock & l'explication du
processus de formation de ces deux hernies : « Pour bien comprendre le
mécanisme de cette forme de hernies, dit-il, il faut se rappeler qu'au niveau
du point ot I'intestin gréle passe sous l’artére mésentérique supérieure et
prend le nom de jéjunum, il recoit un feuillet du péritoine, dérivé du feuillet
le plus postérieur des deux, qui se réfléchissent d’arriére en avant apres
avoir formé 1'épiploon, lequel feuillet constitue le feuillet inférieur du mé-
socdlon. Si donc dans ce point le péritoine manque en quelque sorte, prés
de la colonne vertébrale, de maniére & laisser une ouverture dans le feuillet
antérieur du mésocdlon, il finit par se constituer un véritable sac herniaire.
En effet I'intestin est sorti de sa cavité naturelle et se trouve contenu dans
un sac formé par le péritoine. La question vraiment importante est celle de
savoir comment se forme celte ouverture dans le feuillet anitérieur du
mésocélon ». Si Peacock avait connu l'importance des fossettes duodéna-
les, qui siégent, & I'endroit méme qu'il précisc avec une exactitude parfaite

(1) Te. B.PEACOCK. Sur la hernie mésocolique comme causede I’étranglement intestinal.
London journal of medecine, oct. 1849, et Arch. gén. de méd., 1830, 4° série, t. XXTI, p. 210.

(2) Prof. WENZEL GRUBER. Zur Geschichte hernia interna mesogastrica, Saint Petersburg
med, Zeitsehrift. Bd 111, p. 300,
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comme étant le lieu d'origine de la hernie, il aurait trO}lvé la rjéponse bie:n
vite. Malheureusement a cette époque, ces fossettes étalen’t toujour’s négli-
gées, presque abandonnées. Avec beallc(‘)up de bon sens, 1 auteu}* n’accepte
qu’a regret 'explication que son devancier Cooper avait invoquée a Propos
de ces cas. Peacock ne se prononce pas en effet, sur la cause qui a produit
cette « ouverture du péritoine », qui ne sera dans dix ans qu'une fossette
normale et presque constante.

En somme nous avons la deux exemples de hernie duodénale & un
haut degré de développement.

A une séance de la Société anatomique, en 1849, Deville (1) communiqua
un fait, qu'on rattacha dans la suite aux hernies duodénales : « l'intestin
gréle, au lien d’étre renfermé dans la cavité péritonéale, était logé dans
lécartement des deux feuillets du mésocélon transverse ». Il faut avouer
que comme description c’est bien peu.

A propos de ce fait Barth (2) « cite un cas dans lequel le paquet intes-
tinal semblait enveloppé d'un sac séreux ». On ne manqua pas d’en faire
une hernie duodénale (Gruber, 1862 ; Krauss, thése, p. 6). Inutile de dire
que nous ne pouvons y souscrire et que nous le ferons entrer dans les cas
pour le moins douteux.

Dans le cours de nos recherches bibliographiques, nous trouvimes, dans
les mémes bulletins de 1851, une autre communication de Deville (3), qu’il
intitule a tort d’aprés nous « Disposition anormale du péritoine, consis-
tant surtout dans la présence de tout I'intestin gréle, avec son mésentére,
dans l'arriére-cavité des épiploons ». « Cas semblable a celui déja com-
muniqué », 1l s'agit du cas précédent. Or un des deux, ou le premier est
mal qualifié ou c’est le second qui n’est pas justement apprécié. Dans le
Ier cas 1l s’agissait d'un engagement de lintestin gréle entre les deux
feuillets du mésocolon transverse ; dans celui-ci I'intestin gréle siégerait
dans I'arriére-cavité des épiploons, et les deux cas sont identiques! Pour
nous l'identité existe, mais a I'encontre de Deville, nous regardons les deux
cas comme des hernies duodénales. Si sonpremier cas péchait par le man-
que de détails, dans celui-ci Deville voulant &tre complet, arrive a en
embrouiller pas mal la description.

Nous sommes convaincu qu'il s’agit dans ce cas d'une hernie duodénale
développée dans les mésocolons transverse et descendant, dont les feuillets,
supérieur du premier et externe du second, ont contribué surtout & la for-
mation du sac; la situation des célons, transverse at descendant, au-devant
de ce dernier plaide en ce sens. Quant a son orifice, que Deville place a la
racine d1.1 I.nésocc‘)lo.n transverse, au niveau de la 4° vertébre lombaire, et
q:u'l_l assimile & I'hiatus de Winslow, il représente certainement le bord de
l'orifice de lafossette. Dans les deux feuillets péritonéaux que cet orifice tra-

(1) Bull. Soc, Anat. Parig, 24o année, 1849, B. 4, p. 122 no 10
(2) Bull. Soc. Anat. Paris, 24° année, 1349, B, 4, p. 122, 1010,
(8) Buil Soe. Anat. Paris, 26° année, 1851, sition.
sistant surtout dans la présence de tout I'i
vité des épiploons: cas semblable & o

P. 15. Disposition anormale du péritoine, con-
" > A

! ntgstm gréle avee son mésentdre dans larridre -ca-
elui déja, communiqué, mais incomplet.
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verse et que Deville considére commeles deux feuillets du mésocélon, nous
voyons tout simplement les deux lames séreuses qui forment toujours la paroi
antérieure du sac herniaire dans leshernies dnodénales. Deville nous dit que
cet orifice faisait communiquer la grande cavité péritonéale avec l'arriére-
cavité des épiploons; or, il ne faut voir dans/cette cavité ,comme nous I'a-
vons dit, quele sac herniaire dont1'orifice ou collet laisse sortir un seul tube
intestinal,lafin de I'iléon. EnfinI'artére mésentérique, d’aprés l'auteur, logée
dans la base du mésocolon gauche, fournissait les artéres coliques gau-
ches. Comme l'orifice du sac se trouvait & la base du mésocélon, il est
probable que cette artére ou une des coliques gauches, bordait le collet du
sac comme dans toute les hernies de ce genre.

Il n’y a qu'un seul point qui parait en discordance avec notre opinion. Il
est dit en effet que I’arriére-cavité communiquait avec la grande cavité péri-
tonéale par I'hiatus de Winslow absolument libre et par 'ouverture du mé-
socdlon par laquelle passait la fin deI'iléon. Sicette communication existait,
le sac herniaire serait ou incomplet, ou formé par l'arriére-cavité des épi-
ploons. C’est le premier fait qui nous parait vraisemblable ; et, la communi-
cation que Deville a constatée, a dfi étre créée a la suite des manipulations
malheureuses qui avaient endommagé par places la piéce anatomique. En
somme nous croyons devoir enrichir 'histoire de cette hernie, de ce fait
malgré ces contradictions.

Treitz (p. 74) rapporte une observation de Bryk (1) de Krakau (1854)
comme exemple de hernie duodénale étranglée. L'appréciation de Bryk,
d?aprés lequel le sac qui contient tout l'intestin gréle, serait formé par le
mésentére, n'a bien entendu aucune valeur ; nous avons déja dit que la plupart
des auteurs ont ainsi qualifié des cas de hernies duodénales desplus nettes.
Malgré sa description des plus sommaires, nous admettons volontiers, avec
Treitz, qu'il s’agit1a d'une hernie rétro-péritonéale et méme duodénale
étranglée.

« Sans conteste, nous dit Treitz (p. 91), le cas le plus intéressant de
hernie rétro-péritonéale étranglée a été trouve, en aott 1853, & Norwood et
décrit par Ridge et Hilton (2). » Ce serait 13 un fait des plus nets. Malheu-
reusement il n'en est rien. Jusque-la Treitz s'était contenté de compléter
quelquefois par trop, les descriptions anatomiques insuffisantes de ses de-
vanciers ; nous avons démontré jusqu’ot il avait poussé cette ardeur. Dans
ce cas, I'autopsie n’ayant pas été faite, Treitz s’empare de quelques détails
relevés penddnt I'opération, pour batir son argumentation. Or, voici ce que
dit Hilton a ce sujet : « On constate qu'a I'endroit ot le jéjunum esticompa-
rativement libre de la colonne vertébrale, et est uni au duodénum, une
portion de celui-ci (jéjunum )était passée vers le coté droit de 'abdomen

»

(1) TREITZ. Hernia retroperitonealis. Beitrag sur geschichtc innerer Hernien. Prag., 1857,
p. 74. )

(2) Joseph RIDGE. Case of strangulation of the jejunum releaved by gastrotomy, with obser-
vations on the diagnosis and treatement of intestinal obstructions within the abdomen.
Read before the Hunteriun Society, January, 18 th. 1834. Reprinted from the Association Me-
dical Jowrnal.
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par un trou anormal du mésentéreet s’yétai.t étranglée.wa’ suite, en exer-
cant sur cette portion de l'intestin des tractions vers le coté gaucye, on la
sortit de cette position et 'amena au dehors ; elle était I_ongue’ de 64 8 cent.,
foncée, injectée de sang, mais non gangrenée. On pouvait pénétrer facilement
avec le doigt dans le trou par lequel était entré lintestin. 3 Qu’ell? est la
signification de ce trou? Pour Treitz (p. 97) pas de doute, c est l.or}ﬁce du
sac d’une petite hernie duodénale. Pour Gruber (1) ce serait celui d'un S?:C
mésentérique formé aux dépens d’une invagination péritonéale anorrpale qu il
a vue, une fois, sur le feuillet gauche du mésentére, prés de son 1n‘sert101?.

Quelle est celle des deux opinions que nous devons adopter ? S'il fe.ﬂlalt
a tout prix en prendre une, c'est encore la premiere que nous adopterlops.
Du moment qu'il s'agit de faire des suppositions, c’est encore la moins -
invraisemblable qu'il faut adopter. Or, ce n’est pas parce que Gruber a vu
une fois cette invagination anormale que nous allons lui accorder une impor-
tance toute gratuite. Treitz au contraire loge la hernie dans une poche
presque constante et souvent siége de hernie; de plus, le siége indiqué par
Hilton, il faut 'avouer, correspond bien a celui de la fossette. Hilton ne
parle pas du sac qui a pu trés bien lui échapper, dans une opération faite a
la hate et non réglée. Donc il y a bien des raisons d’accepter plutét Popi-
nion de Treitz que celle de Gruber. Mais enfin est-il permis de qualifier
cette observation, de cas incontestable de hernie rétro-péritonéale ? Nous
serons plus réservé que ne I'ont été Treitz et ses successeurs. Pye-Smith (2)
est allé méme plus loin, en cherchant 4 tirer de ce seul fait, des signes per-
mettant de diagnostiquer 'étranglement des hernies duodénales !

Admissible a la rigueur, ce cas restera, pour nous, un des plus douteux.

Est-ce d'une hernie rétro-péritonéale que parle Barbette (3) quand il nous
dit: « Experentia me docuit peritoneum etiam in parte posteriori versus dor-
sum posse disrumpi et ibi herniam efficere » ; Treilz (p. 55) I'aflirme. Parce
que Morgagni (4) fait remarquer 4 ce propos, qu'ilne faudrait pas comprendre
d’aprés cela, une hernie ischiatique, faut-il en conclure immédiatement que
Barbette a décrit des cas de hernie duodénale, comme lont fait certains
auteurs (par exemple Krauss, thése, p. 7)? Nous ne le croyons pas.

Parmi les auteurs ayant vu de ces hernies, Treitz (p- 89) et aprés lui Gru-
ber (p. 245) citent Albers (5). Sous le nom de « Chordapsus intestini
tenuis », Albers décritles cas dans lesquels « une portion du jéjunum est
famprisgnnée dans un endroit du mésentére. Ce dernier parait déchiré
1m‘méd1atement sur la colonne vertébrale, mais de telle facon qu'il s’y pro-
duit un oriﬁ<?e en cul-de-sac, il s'y introduit une petite portion de Dlintestin
gréle, ce qui .améne un rétrécissement et défaut de perméabilité de I'intes-
tin b Cet orifice et ce cul-de-sac péritonéal siégeant prés de la colonne
vertébrale, pourraient bien étre, en effet, une fossette duodénale agrandie.

(1) Loe. cit., 1861, page 246.
(2) Loc. cit.
(i) II:IAUL BARBETTS, Chirurgia, c. VIII, p. 1.
(4) MORGAGNI. De sedibus ot cawusis morborum. Epi X
z . Bpist, XLITI, art. 14.
(5) ALBERS. Atlas der Ppatholog. Anatomie. Mit Erliiut.erunge,n. 1V, Abth, 8. 249
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Mais, cette simple supposition ne permetpas de parler « des cas d’'Albers »
(eomme le fait par exemple Krauss, theése, p. 7).

Le cas dinvagination accompagné de hernie interne publié par
Hughes (1), en 1856, et dans lequel, un sac situé entre le clon et 'estomac,
et dont 'orifice siégeait au-dessous du célon transverse, renfermait la moitié
de l'intestin gréle, pourrait bien étre regardé comme une hernie duodé-
nale. Gruber (p. 247) a eu raison de I'y rattacher. Le doute est cependant
permis, vu la description par trop succincte.

Pour montrer combien tous ces cas que nous venons de passer en revue,
étaient peu connus et surtout mal interprétés jusqu'au livre de Treitz, nous
allons donner I'appréciation de Engel (2) (1857) sur le réle des fossettes
péritonéales dans la production des hernies internes. Dans un excellent tra-
vail sur la situation de I'intestin, Engel est amené incidemment a parler
des fossettes duodénales. « La fossette duodénale, dit-il (p. 706), présente
une situation tellement oblique, qu'une portion d'intestin située au voisi-
nage pourrait facilement comprimer les parois de cette fossette, mais diffi-
cilement les écarter. » Et plus loin, il ajoute: « d’ailleurs la littérature
anatomique ne nous donne aucun cas de ce genre (de hernies) ». Clest
clair, voila un auteur qui connait ses fossettes, mais il ignore complé-
tement leur réle, et, qui plus est, affirme que la littérature ne contient au-
cune hernie produite dans ces fossettes. _

Cette citation clét bien cette longue péridde obscure de I'histoire de la
hernie duodénale. Elle sert de trait d'union entre les deux périodes de
T'histoire de ces hernies.

Aprés 'obscurité parfaite, une lueur apparait. Pour la premiére fois un
auteur essaie de voir quel serait le réle de ces culs-de-sac péritonéaux
laissés de coté, ignorés pendant longtemps. Mais cet effort reste infructueux.
Pourtant nous voyons 14 comme un appel adressé & ceux qui, mieux inspirés,
pouvaient enfin montrer leur véritable signification. Cet appel ne resta pas
longtemps sans réponse. La méme année, une lumiére éclatante se fit, et sur
les fossettes, et sur les hernies qui s’y forment. Il est vraiment saisissant
de voir comment tout & coup, comme par enchantement, pour ainsi dire,
nous allons passer de l'obscurité la plus compléte & la lumiére la plus vive.
C’est d’un seul coup que vont cesser toutes ces suppositions, tous ces taton-
nements, toutes ces discussions purement théoriques, pour faire place & des
discussions véritablement scientifiques, basées non plus sur des hypothéses,
mais sur des faits, sur des preuves certaines. C'est instantanément enfin
qu'un ensemble de faits vont étre enlevés aux anomalies et rendus a4 la
pathologie. Toute cette transformation fut opérée par un anatomiste qui
avait déja plus d'un titre pour passer a la postérité. Le célébre professeur
de Prague, Treitz, alla un peu loin ; désirant voir s’accroitrela famille qu’il
venait de créer,il adopta un peu trop. A c6té de ses observations magistra-

(1) A. Guy’s Hospital Rep. Sér. III, vol, II, 1856. ]

(2) ExcEL. Einige Bemerkungen iiber Lageverhiltnisse der Baucheingeweide im Gesunden,
zustande. Wiener medizinische Wochenselrift, 1857, nos 30, 32, 38, 35, 37, 39, 41, pages 553,
585, 601, 641, 673, 705, 737.
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lement étudiées et indestructibles il voulut en accueillir d’autres, qui n'a-
vaient pas toutes le méme caractére indiscutable. Notre tdche étﬂ-lt don,c
bien tracée; il fallait laisser debout, incontestables, tous les cas qui le mé-
ritaient, mais étre sans pitié pour ceux, que Treitz ou d’autres y avaient
ajoutés sans preuves suffisantes. .

Voila pourquoi nous nous sommes tant étendu sur 'examen des différents
cas de hernies publiés pendant cette premiére période, si longue. Enfin
nous y avons ajouté les cas méconnus avant nos recherches.

Nous aurions pu étre plus bref, mais alors il ett fallu renvoyer a chaque
instant le lecteur & Pobservation dont nous parlions. Nous avons préféré,
par quelques citations, lui épargner, en partie au-moins, cette besogne.

Cette tAche accomplie, nous allons en donner les résultats. Nous classe-
rons les cas publiés jusqu'en 1857 en trois groupes : cas certains, cas dou-
teux, cas inacceptables.

I. — Cas certains : 1 de Neubauer, 2 de Cooper, 1 de Cruveilhier, 1 de
Soverini, 1 de Biagini, 2 de Peacock, 2 de Deville, 1 de Bryk.

- II. — Cas douteux : 1 de Bordenave, 1 de Lautner, 1 de Barth, 1 de
Ridge et Hilton, 1 de Hughes. ’

III. — Cas inacceptables : 2. de Monro Junior, 1 d'Hesselbach, 1 de Hauff.

Enfin il est possible que Rokitansky, Albers et Barbette aient vu de ces
hernies, mais rien ne le prouve.

DEUXIEME PERIODE, DEPULIS 1857 JUSQU'A CE JOUR

Cette deuxiéme partie de I'historique aura un tout autre caractére que
la premiére.

D’abord Treitz (1) crée la hernie duodénale et lui donne une base anato-
mique solide. Quant & ses successeurs, les uns se contentent d’appuyer
P'eeuvre de Treitz par de nouveaux cas, pour la-plupart bien étudiés ; d’autres
vont plus loin et essaient de la compléter ou de la modifier, au triple point
de vue anatomique, étiologique et clinique. Tous les cas publiés & partir
de cette époque (sauf quelques rares exceptions), sont nettement décrits
comme des hernies duodénales, leur critique serait inutile. Quant aux
travaux qui complétent ou modifient la description, donnée par Treitz, de
cette hernie, ils méritent plus qu’une citation, ils doivent étre discutés.

En quoi consiste l'ceuvre de Treitz? C'est ce que nous ticherons de
préciser dans les lignes suivantes :

Aprés avoir étudié en détail une fossette péritonéale de la région duodé-
nale (2), qu’il appela fossette duodéno-jéjunale, Treitz, dans un deuxiéme
chapitre, traite de l'étiologie de la hernie qu'il appelle « hernie rétro-
péritondale ». Il tache de démontrer qu’il s’agit 1a non pas de hernies
congénitales dues a un vice de conformation, mais bien au contraire de
hernies acquises, dont il précisc le mode de production. Il montre comment

(1) W. TrE1Tz. Hernia retroperitonealis. Ein Beitrag zur gesclichte innerer Hernien
Prag., 1857. '
(2) Voir I'anitomie de la région duodénale,
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Vintestin contenu ordinairement dans la fossette, plongeant de plus en plus
dans cette derniére, attire & lui d’autres portions intestinales et finalement
transforme la fossetle ordinaire en un sac herniaire. Il insiste sur le rapport
de lorifice de la fossette avec l'arc vasculaire formé par l'artére colique
gauche et la veine mésentérique inférieure; c’est au-dessous de cet arc,
entre lui et la paroi abdominale postérieure que la hernie va se développer;
c'est donc cet arc qui va border Uorifice du sac herniaire constitué.
Aprés avoir précisé les conditions qui favorisent la production de la hernie
ou celles qui la déterminent, conditions sur lesquelles nous reviendrons
longuement ailleurs, Treitz passe au troisiéme chapitre pour y étudier la
morphologie de la hernie. Dans huit observations successives, Treitz nous
montre cette hernie a tous les degrés de développement, depuis la petite
fossette, contenant & peine 5 cent. de jéjunum, jusqu'a la hernie la plus
compléte, formée par tout I'intestin gréle. Avec ses 8 cas, Treitz arrive 4 poser
toutes les bases de I'anatomie et physiologie pathologiques de ces hernies.
Il montre quels sont les feuillets péritonéaux que la hernie utilisera dans
son développement, suivant les cas, et il explique ainsi les diverses formes
qu'on peut rencontrer. Ce chapitre est certainement, avec le précédent,
celui qui mérite le plus d’attention : car ce qui était le plus important
pour établir I'existence de ces hernies, leur genése et leur fagon d'étre,
se trouve tracé de main de maitre dans ces deux chapifres entiérement
personnels.

Dans le chapitre suivant, Treitz fait 'historique de sa hernie ; il cherche |
dans la science les cas qu'il pourrait adopter a c6té des siens: il discute
ainsi tour & tour les cas de Neubauer, Lautner, Rokitansky, Cooper et~
Barbette. Nous avons donné notre appréciation sur ce choix, nous avons dit
aussi que Treitz en a ignoré et des meilleurs ; nous devons pourtant é&tre
juste et faire remarquer que I'auteur prévoit'insuffisance de ses recherches.
Frappé en effet par la rareté des cas publiés avant lui, surtout comparati-
vement au nombre relativement grand (8) qu'il a observé dans une période
assez courte (1847-1854), « je suis tenté de croire, d1t-11 (p- 56), que plus
d’une de ces préparations a été rejetée, vu les dlfﬁcultes que présentait son
exphcatlon ». Il est possible que quelques observatlons n’aient pas vu'le
jour, mais nous en avons mentionné quelques-unes qui avalent echai) K,/&a
cet auteur. .

Aprés avoir établi I'origine et I'existence de sa hernie, Treltz daﬂs un
chapitre intitulé « pathologie de la hernie Tet’ro-pemtonéale %, cherche:
quels pouvaient bien en étre les symptémes et si ces symptémes permettent
d’en faire le diagnostic, sur le vivant. Vu le mangue d’observ
cluantes, Treitz cherche a les remplacer par des déductions tirées des rap-
ports des organes. On congcoit facilement ou peut entrainer un semblable
raisonnement, mais on ne voit pas les déductions pratiques qui peuvent en
sortir. Disons que Treitz, avec son imagination féconde, est arrivé a trouver
tout unensemble de symptdémes quine laisserait rien a désirer si malheureu-
sement il n'était pasle fait de simples déductions. C’est ainsi qu’a propos d’un
de ses cas (le 8%), trouvé sur un sujet ayant subi de nombreux traumatismes
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criniens, plus que suffisants pour légitimer les troubles cérébraux dont 1:1
souffrait, Treitz arrive & la conclusion, pour le moins surprenante, qu’il
pouvait y avoir une relation de cause a effet, entre cette hernie constatée par
hasard a autopsie et ces troubles cérébraux. Il laisse de coté, bien en-
tendu, les {raumatismes craniens. Cet exemple suffira pour démontrer com-
bien on peut aller loin quand au lieu de laisser parler les faits on se hasarde
dans des suppositions plus ou moins théoriques. Inutile de dire que ce cha-
pitre n’a pas, tant s’en faut, la valeur scientifique du précédent, et pour
cause, vu le manque, jusqu’alors, d'observations cliniques sérieuses. Aprés
avoir étudié les complications de ces hernies (péritonite, etc.), Treitz se
demande si elles sont susceptibles d’étranglement. C’est pour démontrer ce
fait qu'il cite tour a tour, a défaut d’observations personnelles, les cas de
Bryk, Biagini, Hauff, Bordenave, Albers, Hesselbach, Monro junior, Ridge
et Hilton. Nous avons suffisamment insisté sur ces cas, dontla plupart ne
méritaient certainement pas de figurer dans ce travail.

L’auteur, lui-méme, voit la faiblesse des preuves apportées, au point de
vue clinique bien entendu, car en terminant il nous dit (p. 98) : « Quelles
indications les cas décrits nous fournissent-ils pour le diagnostic de cette
maladie ? Malgré mon désir, je ne puis apporter des faits certains sur cette
question, et le praticien ne se contente pas de présomptions et d'hypothéses.
Au point ol en est la question aujourd’hui, le diagnostic dela hernie rétro-
péritonéale n’est pas possible ». Enfin il fermine par quelques conclusions
(43) concernant surtout la hernie étranglée. (Nous examinerons, en temps et
lieu, le reste de Pouvrage qui traite, soit de I'anatomie des fossettes périto-
néales, soit des hernies rétro-péritonéales, autres que la hernie duodé-
nale.) i

Cette analyse succincte de 'ceuvre de Treitz, était indispensable pour pou-
voir juger de ce que ses successeurs ont pu y ajouter ou en quoi ils l'ont
modifié. Nous allons résumer sous forme de propositions les principaux
faits qui résultent de son étude. Treitz admet :

1° Que la hernie rétro-péritonéale (mot employé dans le sens restreint et
signifiant hernie duodénale) est toujours formée aux dépens d’une fossette
de la région duodénale, qu'il appelle duodéno-jéjunale ;

2° Que cette hernie est toujours acquise, jamais congénitale;

3° Que Torifice herniaire est toujours bordé par I'arc vasculaire dont
nous avons parlé plus haut;

4° Que cette hernie est susceptible d’étranglement, contrairement & ce
qu’avait dit Cooper.

Chacune de ces Propositions trouva dans la suite des contradicteurs. Le
b.ut de n9tre hlstonque.étant surtout de montrer les étapes que celte ques-
tion a faites avant d.’a'rrlver 1%1 ou elle est aujourd’hui, nous nous arréterons
sur chacune des opinions émises, en glissant, bien entendu, stir les travaux
qui ne font qu'appuyer, par une ou plusieurs observations, I'ceuvre de
Treitz, sans chercher ala discuter.

(’est un de ces compatriotes, le professeur Lambl, de Pra

. ‘ gue, qui publia
les premiers cas sous le nom nouvellement introduit dans

la science par
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Treitz. D’abord dans une relation de ses voyages (1859) Lambl (1) parle de
2 cas de hernie rétro-péritonéale : un premier cas dont il vit les piéces au
musé de Bologne (cas de Soverini), et un deuxiéme (cas de Brugnoli) dont
les préparations se trouvaient au musée d’Alexandrie. ,

En 1860 (2) le méme auteur publie 6 cas personnels accompagnés d'une
belle planche ; sauf la description des piéces, bien faites pour la plupart, il
n'y a rien de nouveau. Ces cas ayant été trouvés al'autopsie, sur des enfants,
l'auteur n'a pu avoir de renseignements cliniques.

En 1861, paraissent deux travaux, d’inégale importance, mais d’un réel
intérét. Le premier en date est celui de Klob (3). Il s’agit d'un cas qui
donna lieu ultérieurement a de longues discussions sur lesquelles nous
reviendrons, cas dans lequel la hernie siégeait a droite de la colonne verté-
brale, au lieu d’étre placée a gauche, disposition habituelle et seule décrite
par Treitz. Comme dans ce cas c’est le mésocdlon ascendant qui a fourni
le péritoine nécessaire a la formation du sac, Klob se croit en droit d’ad-
mettre deux variétés de hernie rétro-péritonéale (duodénale) : droite (son
cas unique), et gauche (disposition ordinaire). Devant revenir ailleurs sur
cette ohservation et en discuter longuement la portée, nous nous contente-
rons ici de cette courte mention.

Nous avons eu souvent 'occasion de parler du travail de Gruber (&) paru
la méme année, sur la « hernie mésogastrique ». Cest ainsi qu'il désigne
la hernie duodénale & cause dunom retroeversio mesogastrica qu'il donne
a la fossette duodéno-jéjunale de Treitz et aussi, & cause du développement
de cette hernie, a la partie moyenne de la région mésogastrique. Gruber,
aprés avoir cité et critiqué quelques-uns des cas publiés ayant lui, en décrit
3personnels (cas35, 36, 37). Nous laissons de c6té deux d’entre eux (les 36° et
37¢ cas), qui ne présententrien de particulier, mais nous devons nousarréter
sur le troisiéme (35¢ cas) qui fut le point de départ d'une lutte engagée con-
tre I'ceuvre de Treitz et qui trouva ultérieurement dans Landzert un ardent
défenseur. Il s’agit d’une petite hernie de ce genre, en arriére de laquelle
Gruber-trouva la fossette mésogastrique normale, non habitée. Gruber se
demanda ol et comment cette hernie s'était développée, du moment que la
fossette ne paraissait pas en avor été le siége. Embarrassé, n’osant pas encore
contredire Treitz, l’auteur ne peut décider « si le sac herniaire s’est formé
aux dépens de la retroeversio mesogastrica ou aux dépens du péritoine
situé entre celle-ci et l'arc vasculaire, cependant la premiére opinion est
plus vraisemblable » (p. 249). Plus loin, il ajoute: « Sil'on admet que le
sac herriaire s'est formé aux dépens de la fossette mésogastrique dilatée, il

(1) Reisebericht 1856 von Dr Lamswn, ltalien. Vierteljahrschrift fir die praktische
Heilkunde, Sechszehnter Jahrgang, 1859. Erster Band. Prag.

(2) Finige Beobachtungen von Hernia retro-péritoncalis, aus dem Beobachtungen und
Brfahrungen Epidem. Und Klin. Studien 1, 2. 1860-1868, aus dem Franz. Josef Kinder
Spitale in Prag. theil. Beobachtungen aus dom gebiete der pathologisehen anatomic und
histologie von Dr LAMBL, Prag., 1860, p. 159 (article 5). _

(3) JuLxus Kro®. Ueber Hernie retroperitonealis. Vochenblatt der Zeitsehrift der K, K.
Gesellsehafe der Aertze in Vien, no 24, 7° année, 12 juin 1861, p. 189.

(4) Loe. eit., 1861.
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fallait qu'il existat deux fossettes glissées P'une dans 1.’aut1‘?, dont ,l’il?va'glnf%e
(fossette trouvée intacte) était respectée, tan_dis que 1’1I.1vag1.nz’1n{‘,e était dllat?e
peu & peu en sac Lerniaire par l'intestin quiy pé'nétralt. Si I'on admetque ’e
sac herniaire se forme aux dépens du péritoine situé entre la fossette trouvee
intacte et I'arc vasculaire, cette supposition n'a rien d’'impossible, car on sait
qu'exceptionnellementl'arc vasculaire peut entourer la fossette & une grande
distance de celle-ci. Que 'on admette I'une ou I'autre hypothése, 11‘ reste tou-
jours dans le sac herniaire le sac accessoi?’t? avec les' c'aracjceres de’ . la
fossette mésogastrique, et par suite la possibilité de la pénétration de I'in- -
testin dans cette derniére et la formation d’une hernie a double sac ».

Nous avons tenu a reproduire ces quelques lignes, car elles contiennent
le germe d'une grave atteinte portée a I'opinion de Treitz, d’aprés lequel
ces hernies se forment toujours dans la fossette duodéno-jéjunale. o

Gruber n’émettait 1a qu’une simple hypothése, mais quine tarda pas ase
transformer, pour lui, en une certitude. En effet, un an plus tard (1),
dans un deuxiéme travail, Gruber, sans nier la possibilité et méme la fré-
quence des hernies ayant pour lieu d’origine la fossette duodéno-jéjunale de
Treitz, admet sans réserve I'existence de hernies de la région duodénale
(mésogastrique) qui naissent en dehors de la fossette, en laissant celle-ci
intacte. Deux mnouvelles observations, pareilles a la précédente, lui ser-
vent de preuves pour cette nouvelle genése des hernies duodénales. Mais
laissons Gruber exposer lui-méme sa théorie : « Treitz, dit-il (p. 161),
parmi les conditions pour la production de cette liernie, en considére sur-
tout deux : 1° existence de la fossette duodéno-jéjunale (notre retroeversio
mesogastrica) et d'un pli duodéno-jéjunal semi-lunaire; 2°le trajet de
la veine mésentérique inférieure dans le repli. De plus, Treitz admet
aussi, quele sacherniaire de cette hernie est formé aux dépens de la retroe-
versio mésogastrique. Je partageais également cette opinion, mais déja
un cas, que j'ai décrit et figuré, me donna des doutes sur lajustesse de cette
opinion que j’ai abandonnée complétement aprés avoir vu deux nouveaux cas.
Me basant sur cestrois observations, je dois affirmer, que le sac herniaire
d'une hernie interne mésogastrique peut se former, non seulement aux dépens
de la retroeversio mesogastrica, mais aussi, quand cette retroeversio est nor-
male, aux dépens de la portion de la paroi du sac péritonéal, située entre la
fossette, en dedans, et I'arc vasculaire formé par la veine mésent'e'rique in-
fériéure et I'artére colique gauche supérieure, en dehors ».

« Dans le cas d'absence de laretroeversio, le sac peut étre produit aux dé-
pens du péritoine de la paroi abdominale postérieure qui recouvre la lu-
miére de 'anneau vasculaire formé, par 'aorte abdominale et le tronc de 1'ar-
tére mésentérique inférieure, en dedans, par la veine mésentérique inférieure
et I'artére colique gauche supérieure, en dehors. »

Si l'opinion de Treitz reste toujours debout, sila hernie rétro-périto-
néale a pour origine, le plus souvent, la fossette duodéno-jéjunale, il n’est-

(1) W. GRUBER. Ziir hernia interna Mesogastrica. St-Petersburger mediciniscle Zoite.
chrift, 1862, B. IT, p. 161, St Lt
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pas moins vrai qu’a c¢6té de la hernie de Treitz, il faudrait, si Gruber avait
raison, en créer une deuxiéme ayant pour origine I'espace péritonéal précisé
par le professeur de St-Pétersbourg. En somme, on devrait admettre une
hernie de Gruber & c6té de celle de Treitz.

Cette mnouvelle conception des hernies duodénales fut tour & tour re-
poussée et admise comme nous le verrons dans un instant.

En 1863, paraissent deux nouveaux travaux sur cette question ; 1'un est
dt & Gruber (1): c’est la description d'un nouveau cas de hernie de Treitz ;
I'autre est d a,Breisky (2) qui donne la description et le dessin d'un cas
personnel. N’ayant pu malheureusement nous procurer ni I'un nil'autre de
ces travaux, nous sommes forcé d’admettre les cas sans dlscussmn et de
nous contenter de cette simple mention.

Trois autres travaux paraissent presque en méme temps en 1868.

Waldeyer (3), alors professeur & Breslau, dans un mémoire sur « la her-
nie rétro-péritonéale et les fossettes péritonéales », apporte une nouvelle
pierre a I'édifice de Treitz, un cas personnel bien étudié, mais c’est tout.

Un auteur anglais, John Chiene (4), ignorant les travaux de Treitz et de
Gruber, décrit sous le nom de « hernie intrapéritonéale », un cas des
plus nets et des mieux observés de hernie duodénale. A ce propos l'auteur,
qui ne connaissait que la littérature de son pays, cite les cas de Peacock,
Cooper et Monro, et il cherche & en faire une classification qui montre bien
combien il les avait mal compris, et ce qu'il aurait gagné 4 connaitre ce
qui avait été écrit onze ans auparavant. Nous donnons sa classification
plutét comme une curiosité. « Dans un premier cas, nous dit I'auteur, la
hernie intrapéritonéale, malformation congénitale ou disposition qui se
produit peu aprés la naissance et dont la cause immédiate est une faiblesse
congénitale du péritoine,formant le mésocélon et le mésentére : ces cas ne
donnent pas la mort par étranglement, exemple : le 1¢* cas de Peacock et le
mien. Dans un deuxiéme cas, a la suite d'une malformation congénitale ou
rupture d'une couche du péritoine il se forme un orifice a travers lequel
I'intestin sort de la cavité péritonéale et contracte des rapports avec la
face externe du péritoine : ce sont des hernies exira-péritonéales : cas
de Cooper, et 2° cas de Peacock. »

Ou je me trompe ou Chiene prétend que la hernie de Cooper et celle de
Peacock sont dépourvues de sac. Si cela est, j'avais raison de dire que cet
auteur n'a compris ni la description, ni les planches de Cooper et de Peacock.

Que veut dire enfin cette faiblesse congénitale du péritoine cause de

(1) W. GruBER. Uebereinen Fall nicht incarcerirter, aber mit Incarceration des Ileum
durch das Omentum komplicirter Hernia. int. mesogast Oesterr. Zeitsch. fur prakt. Heils
kunde Jahr, IX. Wien, 1863, n° 18.

(2) BREISKY. A. Casopis lekaru ceskych 1862, 17. medic. Jakrh. Wien, 1863. H. I, Fach
berichte. S. 63, 64, mit Holzschnitt (Hernia retroperitonealis Treitz bei einer 47 gihrigen
Fraubeobachtet).

(8) WALDEYER. Herniaretroperitoncalis nebst Bemerkungenzur Anatomic des Peritoncum,
Breslau, 1868. F. W. Jungfsr, p. 8.

4) Ana.tommal description of a case of intra-peritoneal Hernia, by JOEN CHIENE. Journal
of Anatomy and Physiology, 1868, vol. 11, p. 218.

J. 2
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ssons de coté

hernie? L'auteur seul peut-dtre pourrait nous renseigner. Lai
s éclatants de

toutes ces erreurs, son observation reste un exemple des plu
hernie duodénale, et nous 1'y rattacherons sans hésiter (ne tenant aucun
compte, bien entendu, de la qualification de son auteur).

Le troisiéme travail paru en 1868, appartient au professeur Gruber (1).
Aprés avoir déerit 3 nouveaux cas dehernie duodénale, dont 2 douteux quant
a leur genése et le 3° siégeant dans la fossette mésogastrique, Gruber nous
montre un fait, resté jusqu’ici unique, de hernie développée dans une fossette
sibgeant a droite de la colonne vertébrale. Dans ce cas il y avait aussi : un
mésentére commun pour les intestins gréle et gros, ce qui expliquait le
siége 4 droite de la fossette mésogastrique et de la hernie qui 8’y trouvait.
A part la hernie interne, le sujet était porteur d'une volumineuse hernie
scrotale. Nous voyons donc qu’a c6té des hernies duodénales ordinaires
et siégeant & gauche de la colonne vertébrale, siége normal des fossettes
duodénales, on devrait, d'aprés ce cas de Gruber, et peut-étre celui de Klob,
dont nous avons déja parlé, admettre des hernies duodénales droites. Un
éleve de Treitz, Eppinger (2), s'éleva contre cette nouvelle classification des
hernies duodénales en droites et gauches. Nous y reviendrons dans un
instant.

Sous lenom de « Rarissimum peritoneireceptaculum » A. Gontier (3),
externe des hépitaux, publia en 1869, dans « I'Union médicale », une
« anomalie analogue au cas de Neubauer ». Malgré la description des plus
sommaires et Iavis de I'auteur qui croit « qu’au moment du développement
une anse intestinale s’est introduite dans I'hiatus de Winslow, et, entrainant
a sa suite tout lintestin gréle, a dilaté.l'arriére-cavité des épiploons »,
Gontier se trouvait en présence d’une hernie duodénale, dont il n’a pas su
tirer tout le profit. Ce cas n’est cité par aucun auteur.

Avant d’aller plus loin dans l'histoire critique de ces hernies, nous allons
nous arréter un instant et jeter un coup d’ceil en arriére pour bien préciser
otl en était la question a cette époque. Cette pause est nécessaire, indispen-
sable méme pour bien comprendre la discussion qui va suivre.

Ce qui précéde nous montre qu’a c6té de la hernie développée dans une
fossette duodénale, la hernie de Treilz, Gruber en édifia une autre occu-
pant la méme région, ayant la méme signification clinique, mais différant
absolument au point de vue de la genése. Indépendante de la fossette
préexistante, la hernie de Gruber se développerait aux dépens du péri-
toine recouvrant l'aire de l'arc vasculaire que nous avons précisée. Voila
donc la premiére proposition de Treitz profondément modifiée. Ce n’est pas

(1) WENZEL GRUBER. Nachtrige zu den Bildungshemmungen der mesenterien und zu
der Hem.:u_a, interna mesogastrica tberhaupt, und abhandhlung eines Falles mit einem
mesel'ltemum commune fiir den Diinn. Dickdarm, einer betrachtlichen Hernia interna meso-
?@,[r‘asftnca, dextra und einer enorm grossen Hernia scrotalis dextra besonders (Hierzu

afel). Virchow's Archiv. fir pathologische Anatomicund Physiologie und Fir Kilini
Medicin, B. 44. Berlin, 1868, p. 227. : PR ER Sy

(2) EpPINGER. Hernia retroperitonealis, Vierteljahrschrift fir die prahti i
1870. Jahrgang 27. B. L Prag.,p. 127. BERLiSSohs il

(3) Hopital Beaujon, service de M. Moutard-Martin (Tnion ‘médicale, 11T séri
e o / b série, ¢. VIII,
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tout. La deuxiéme ne tarda pas a subir le méme sort: Klob d’abord, Gru-
ber ensuite, décrivirent chacun un cas de hernie siégeant a droite et dont
lorifice du sac n’avait aucun rapport, méme médiat avec 'arc vasculaire
artério-veineux.

Gruber avait-il raison de modifier ainsi'ceuvre de Treitz ? Pour pouvoir
répéter des choses avancées par un observateur de la taille de Dillustre
anatomiste de St-Pétersbourg, il fallait apporter des preuves certaines,
tirées soit du raisonnement, soit des faits.

Eppinger (1), prosecteur a4 Prague et disciple de Treitz, assuma cette
lourde tache et parfois avec succés. Dans un bon travail, paru en 1870, sur
lequel nous aurons a revenir plus d’une fois, Eppinger, aprés avoir décrit
3 cas personnels de hernie rétro-péritonéale (cas 49, 50, 51), s’attache sur-
tout a remettre sur pied I'ceuvre de Treitz. Deux des propositions de cet
auteur venaient d’étre contestées ; Eppinger va détruire un & un les argu-
ments que Gruber avait invoqués pour légitimer sa hernie, 4 c6té de celle
de Treitz. Il s’attache d’abord a4 démontrer que la hernie duodénale droite
dont le collet du sac n'aurait aucun rapport, méme médiat, avec I'arc vas-
culaire, n’a pas la signification que lui donne Gruber, car les deux faits sur
lesquels se base ce dernier méritent une toute autre interprétation. Le cas
de Klob est rempli d’erreurs et Eppinger en reléve les plus importantes ;.
Torifice d’entrée du sac herniaire regardait, d’aprés I'auteur,a gauche
en arriére ; or, comment l'orifice qui était situé a droite du sac regardait-i
4 gauche et en arriére ? 11 devait nécessairement regarder 4 droite, comme
dans toutes les hernies dé ce genre. Dans le bord de l'orifice se trouvait,
d’aprés Klob, l'artére iléocolique; encore une erreur qu’Eppinger reléve :
cette artére, en effet, court entre la derniére anse de I'iléon et le célon ascen-
dant ; pour qu'elle pu se trouver dans le bord de I'orifice du sac et par con-
séquent de l'orifice de la fossette qui en a été le point de départ, cette der-
niére devait se trouver prés du cecum et alors comment le duodénum a-t-il
puy pénétrer ? Cette artéredevait étre tout simplement la colique gauche.
Du reste 1'existence de I'arc vasculaire dans le bord de l'orifice du sac se-
rait indispensable, d'aprés Eppinger, pour affermir I'anneau herniaire et
empécher I'aplatissement du pli duodéno-jéjunal sous la pression de Din-
testin. Enfin, quant au siége du sac herniaire a droite de la cavité abdomi-
nale il est dd tout simplement & des conditions toutes mécaniques et d’ordre
secondaire, qui favorisent le développement de la hernie duodénale plutét
dans un sens que dans un autre, sans que pour cela on qualifie immédia-
tement ce cas de hernie spéciale, différente de la classique de Treitz. En
un mot: « les nombreuses contradictions, l'inexactitude anatomique et
I'appréciation inexacte de ce cas lui enlévent sa spécialisation ». En somme
ce fait n'est qu'une hernie rétro-péritonéale compléte de Treitz.

Nous venons de donner les arguments d’Eppinger, mais, bien entendu,
nous lui en laissons toute la' responsabilité, car pour nous le cas de Klob
ne ressemble pas, tant s’en faut, a ceux de Treitz.

(1) Loe. cit., p. 145 et suiv,
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Clest une hernie duodénale, cela est certain, mais une variété spéciale
de cette hernie, variété que nous décrirons le premier, d’aprés nos obser-
vations personnelles et & laquelle nous avons déja rattaché le cas de Lautner.

Sila réfutation du cas de Klob a é16 aisée, celle du fait de Gruber est autre-
ment difficile. Nous ne pouvons, vu sa longueur, reproduire ici l'al_'gumen-
tation d'Eppinger, de plus on la suivrait difficilement s? on n'avait pas au
préalable lu le cas de Gruber in extenso, vu sa GOHlplOICE}tlon. Aussi nous
engageons vivement le lecteur & se reporter a la description du 47° cas de
hernie duodénale, ot nous reproduisons l'observation de Gruber avec les
planches qui l'accompagnent, et y lire en méme temps la réfutation
d’Eppinger dont nous la faisons suivre. Nous dirons seulement que 1a on
Gruber voit un sac de hernie interne mésogastrique formé aux dépens de
la fossette de méme nom située anormalement & droite de la colonne ver-
tébrale. Eppinger ne trouve quun sac produit par les déplacements et
adhérences consécutives, que les différents mésocdlons ont subis par le
fait des tractions exercées sur eux par l'intestin hernié dans le scrotum.
Ainsi ces mésocdlons, par suite de leur disposition anormale et les adhé-
rences secondaires ont pu tromper Gruber qui a pris ce tablier péritonéal
qui recouvrait I'intestin gréle pour un véritable sac herniaire. Mais, encore
une fois, il faut lire 'argumentation serrée d’Eppinger pour pouvoir se
faire une idée exacte sur ce point. Eppinger trouva dans Waldeyer un
important appui pour son opinion. Voici en effet ce que dit Waldeyer & ce
propos (1) : « Eppinger nie, et non sans raison, que cette observation se
rapporte 4 ce sujet. Pour moi aussi, de la description et du dessin de
Gruber n’est pas sortie la conviction qu'il s’agissait d’un mésentére com-
mun congénital et d'une hernie rétro-péritonéale ». N'ayant pas été abso-
lument convaincu par Eppinger et hésitant & croire qu'un observateur tel
que Gruber ait pu se tromper aussi complétement, nous resterons dans le
doute et nous ferons remarquer qu'il s'agit 1a d'un cas extrémement rare,
puisqu’il est encore isolé dans la science.

Aprés avoir cherché & détruire la hernie duodénale droite, Eppinger
passe & la deuxiéme question soulevée par le méme auteur, & savoir s'il
faut admettre une hernie duodénale développée ailleurs qu'aux dépens de
la fossette péritonéale dite duodéno-jéjunale. Devant revenir sur ce sujet
et le discuter longuement, quand je traiterai du mode de production de ces
hernies, je me contente ici de mentionner quelques-uns des arguments de
cet auteur. « Sous l'influence de quelle force, se demande Eppinger (p. 139),
la surface péritonéale située entre I'aorte, la veine mésentérique inférieure
et I'artére colique gauche, tendue d’ordinaire assez fortement, pourrait-elle
étre invaginée pour former un sac herniaire? » « Il est trés difficile, sinon
impossible, ajoute-t-il, quand on se trouve en présence d'une hernie, de
démontrer 'absence primitive de la fossette et d’en conclure alors que la
hernie s’est développée aux dépens du péritoine remplissant le carré vascu-
laire. Il existe sur la paroi abdominale postérieure de petites portions de

(1) Arekives de WIRCHOW, 1874, dans une note, p. 69.
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péritoine, analoglies a celle-ci, complétement entourées de vaisseaux et
cependant personne n'a jamais pensé qu'elles pouvaient servir au dévelop-
pement d'un sac herniaire. » Ce raisonnement avait facilement raison des cas
dans lesquels, a4 ¢dté du sac herniaire, on n’avait pas trouvé une fossette
normale non dilatée.

Mais quand ce sacaccessoire comme l'appelle Gruber existait & coté du
sac herniaire, comment expliquer sa présence si la hernie ne peut se déve-
lopper qu’a ses dépens ? Eppinger se demande d’abord si ce sac accessoire
était bien la fossette normale, s'il ne s’agissait pas 1a d'un repli anormal,
accidentel du péritoine, lequel repli uni au sac herniaire avoisinant a pu
faire croire a4 l'existence d'une véritable fossette normale. En admettant
qu'il existait bien une fossette normale, « ne s’agissait-il pas d’un cas de
fossette duodéno-jéjunale dontle fond est divisé en deux portions par un repli
transversal, et dont la portion supérieure ést employée a la formation du sac
herniaire, tandis que I'inférieure et le repli restant intact constituent le sac
accessoire (p. 141) ». Sur ce point les arguments d’Eppinger sont excellents
et certainement la hernie de Gruber devait disparaitre de la science. Elle
aurait disparu peut-étre siun professeur de Saint-Pétershourg, L.andzert (1),
n’avait cherché 4 la faire revivre. Eppinger conclut en terminant (p. 151) :
« Lahernie péritonéale doit se former nécessairement aux dépens de la fosse
duodéno-jéjunale qui ne doit étre regardée ni comme droite, ni comme
gauche. Elle peut s’agrandir de diverses maniéres, s’étendre d'une facon
prépondérante dans la moitié droite ou gauche de la cavité abdominale ou
réguliérement dans toute cette cavité. Toujours, quand la hernie est trés
développée, son orifice doit se trouver du cé6té droit, et toujours aussi il doit
étre bordé parl’arc vasculaire formé par la veine mésentérique inférieure et
I'artére colique gauche. »

Donc rien ne reste des conceptions de Gruber et I'ceuvre de Treitz, grace
4 son éléve, reparait telle que son auteur I'avait congue.

Cette réhabilitation ne resta paslongtemps sans réponse. Dans un excel-
lent travail, Landzert lui porta une atteinte beaucoup plus profonde et plus
compléte que ne I'avait fait Gruber. Landzert se fait une idée tout autre de
la hernie rétro-péritonéale ; dés le début il nous dit (p. 360) : « La fossette
duodéno-jéjunale ne sert aucunement comme point de départ de cette
hernie ». Dans la suite I'auteur sera aussi radical pour tousles faits avancés
par Treitz : ces hernies sont congénitales ou se produisent dans la pre-
miére année de la vie extra-utérine, et non pas acquises, comme I'avait -dit
Treitz, L’étranglement est un accident impossible dans ces hernies, car il
faut, rejeter tous les cas donnés pour tels par Treitz. Nous ferons observer
que l'auteur évite de mentionner & ce propos les cas de Bryk, Peacock, qu'il
n'ignore pourtant pas, car il en fait mention ailleurs. Est-ce de I'oubli, est-
ce parce que ces casn'allaient pas avec sa théorie ? Gruber avait déja créé la
hernie rétro-péritonéale développée, & coté de la fossette restée intacte,

(1) LANDzZERT, Ueber die Hernia retro-peritonealis (Treitz) und ihre Beziehungen zur
fossa duodeno-jejunalis. Saint-Petersburger Medicinische Zeitschrift, neue Folge, B. 1I,
Saint-Pétersbourg, 1871, p. 850.
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dans T'aire vasculaire. Landzert fait plus; pour lui, tous les cas obsejrvés de
cette hernie, sauf deux (celui de Gruber décrit comme hernie droite et le
cas de Klob) auraient cette derniére genése. o L ,

Eppinger s'était demandé : comment & un e.ndl‘mt ou le Remtome n’est
méme pas déprimé se formait-il une invagination de ce dernier et la cons-
titution d’'une hernie ?

Landzert cherche a le démontrer. En étudiant un certain nombre d’em-
bryons, il trouva et fit représenter a cté de la fossette duodféno-jéjur,lale
classique, une dépression ou petite fossette péritonéale engagée sous 1 arc
vasculaire de T'artére colique gauche et veine mésentérique inférieure. L’u.l-
testin s’engagerait dans cette derniére fossette pour constituer la hernie
duodénale. Cest 13, d'aprés lui, la genése de la grande majorité des hernies
dites rétro-péritonéales de Treitz.

Nous aurons 'occasion de revenir longuement sur ce travail qui mérite
plus qu'une analyse rapide. Ici nous nous contenterons, pour montrer com-
ment Pauteur envisageait ces Liernies, de reproduire ses conclusions :

« Mes recherches m'ont conduit aux conclusions suivantes :

« Il existe : i

« I. — Deux sortes de hernies. Les unes se développent aux dépens de
la fosse duodéno-jéjunale et du repli qui la limite, pendant la vie intra-uté-
rine. Elles sont trés rares (1 cas de Klob. 1 ‘de Gruber, hernie & droite,
1 de Lautner (?), 1 de Biagini (?). Elles se disposent surtout dans la moitié
droite de la cavité abdominale. :

« Les autres se développent aux dépens de la fossette formée sur le feuil-
let pariétal postérieur du péritoine par les replis vasculaires (artére colique
gauche et veine mésentérique inférieure) dans la premiére année de la vie.
Elles sont plus fréquentes et se trouvent daris la moitié gauche de la cavité
abdominale.

« II. — Dans le sac, ou orifice herniaire, des hernies du c6té gauche, se
trouve toujours un arc vasculaire (artére colique gauche et veine mésenté-
rique inférieure).

« Dans l'orifice des hernies du c6té droit ou bien on ne rencontre pas de
vaisseaux (Gruber), ou bien on trouve I'artére iléo-colique (Klob).

« III. — La dénomination employée par Gruber, hernie mésogastrique
interne, doit &tre préférée a celle de hernie rétro-péritonéale, car les hernies
du coté gauche se trouvent nettement en avant du feuillet postérieur du
grand sac péritonéal. Il ne m’est possible en ce moment de décider si I'on
peut appliquer la méme chose aux hernies du c6té droit. » Landzert rap-
porte deux nouveaux cas personnels (52° et 53¢ cas).

Ces conclusions bouleversent absolument toutes les idées acquises sur
la signification des hernies duodénales. On pouvait croire que depuis 1871
i! se serait '_trouvé quelque auteur pour réfuter ou appuyer toutes ces asser-
tions. Eh bien, qu:’m.d on lit ce qui a été produit depuis sur cette question,
peu de chose en vernlté, on ne trouve abs‘olument rien sur ce point; on dirait
méme que ce travail, un des plus étudiés cependant, n’a frappé personne.
Il mérite pourtant toute notre attention.
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Désormais la partie anatomique et physiologique de ces hernies n’occupera
plus les auteurs. Nous allons donc interrompre le cours de cet historique
pour bien montrer quelle était la signification anatomique de cette hernie
al'époque de nos recherches personnelles.

Nous voyons qu’'a ce point de vue,deux écoles se sont formées : une,l'école
de Prague, ayant pour chef le célébre Treitz, et bien défendue par son dis-
ciple Eppinger, I'autre 'école de Saint-Pétersbourg, créée et soutenue par
deux éminents anatomistes : Gruber et Landzert. Les deux écoles sont dans
un désaccord complet.

Pour la premiére, que j'appellerai uniciste, il n'y a qu’une et seule her-
nie duodénale : la hernie rétro-péritonéale de Treitz, développée dans la
fossette duodéno-jéjunale. Pour I’école de Saint-Pétersbourg, ou dualiste,
a c6té de la hernie de Treitz, il y en a une autre, celle de Gruber ; rare,
d’aprés son auteur, cette derniére serait de beaucoup la plus fréquente
d’aprés Landzert.

Si le silence des auteurs qui ont suivi Landzert pouvait signifier I'accep-
tation des derniéres opinions émises, il faudrait regarder les idées des
anatomistes de Saint-Pétersbourg comme classiques et indiscutables. 11
n’en est rien. Tous les cas décrits depuis 1871 sont assimilés sans discus-
sion a ceux de Trejtz et décrits dans le sens de cet auteur. Mais alors qu’a--
t-on fait des idées de Gruber et de Landzert, faut-il les laisser dans 1'oubli,
faut-il les rejeter sans méme les discuter ? Certainement non. Ce que nos
devanciers n'ont pas fait, nous le ferons ; nous discuterons une a une les opi-
nions de ces deux auteurs et nous ticherons de démontrer, en nous basantsur
des preuves, ce qu’il faut en penser. Sans anticiper sur cette discussion,
qui trouvera sa place ailleurs, nous pouvons dire que nos recherches ana-
tomiques et deux cas inédits de hernies de ce genre, nous ont permis de
réfuter la plupart des choses avancées par I'école de Sairt-Pétersbourg, et
d’expliquer plus scientifiquement les faits restés douteux jusqu'ici et qui
ont conduit Gruber et Landzert a leur conception, erronée d’aprés nous.

Poursuivons notre historique.

La méme année, 1871, parait, dans le Guy’s Hospital reports, un travail
de Pye-Smith (1). Aprés avoir décrit un cas personnel des plus nets, I'au-
teur essaie de tracer un tableau clinique de la hernie rétro-péritonéale étran-
glée, et cela en se basant sur l'unique cas de Ridge et Hilton. Nous aurons
loccasion d’apprécier ses déductions, dont la portée est bien faible vu la
valeur de I'observation sur laquelle il se base.

Waldeyer publie, dans les Archives de Virchow, en1874, un travail sur

-leshernies rétro-péritonéaleset les fossettes péritonéales quin’est quelarepro-
duction de son mémoire de 1868, et dont nous avons déja parlé ; nous passons.

Dans le « Bulletin de la Société anatomique » de la méme année, nous
trouvons sous le titre de : « Anomalie du péritoine », une présentation de
M. Moutard-Martin (2). C'estun cas type de hernie duodénale que nous ap-

(1) Loc. cit.
(2) MOUTARD-MARTIN. Anomalie du péritoine. Bulletins de la Société anatomique, XLV,
année 1870, 2° série, 15° vol., 1874, p. 132 (29).
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&

pellerons droite, & son plus haut degré de développement. Nous'n’avons pas
besoin de légitimer notre appréciation, la lecture de I'observation ne p.Ou—
vant laisser de doutes. Un seul point est laissé dans l'ombre, c’est Cfillll de
savoir s'il y avait ou non un arc vasculaire bordant 'orifice herniaire. Le
reste est décrit avec beaucoup de précision. L’auteur ne sait pas quelle
explication conviendrait & ce cas. « Tout en laissant. ce so%n? des esprits
plus exercés, dit-il, je crois pouvoir repousser comme inadmissibles, dans le
cas présent, les deux explications données comme rendant compte des‘ano-
malies dont on était témoin. Je veux dire : d'un c6té I'agrandissement inso-
lite du petit épiploon gastro-colique, et de l'autre la pénétration d'une anse
intestinale dans I'arriére-cavité des épiploons .» Je ferai remarquer seule-
ment, combien 1'auteur avait raison de refuser ces deux explications.

A propos de cette présentation, notre excellent maitre, M. Le D'en'tu, fit
quelques réflexions d'un réel intérét. « La paroi de cette poche, dlt-ll,. est
formée de plusieurs feuillets. Jai pu en isoler six, et il m’'a ét.é permis de
voir qu'il y avait continuité entre elles et la poche latérate dr(.nte du grand
épiploon, mais cela pouvait étre dit & des adhérences secondaires. Deux. de
ces feuillets enveloppaient le colon ascendant. Il y avait une complication
inextricable de ces feuillets. L’orifice inférieur de la poche est a cheval sur
le mésentére. Il y a 1a une arcade neite et tranchante qui fait écarter I'idée
de péritonite et porte & admettre celle d'une conformation congénitale. » Les
six feuillets péritonéaux qui formaient le sac n'iraient pas tout & fait avecla
hernie duodénale type, mais M. Le Dentu affirme lui-méme « qu'il y avait
une complication inextricable de ces feuillets », donc le doute est possible
sur ce point et il est probable qu'il n’y en avait que deux, comme dans
toutes les hernies de ce genre. )

E. Miller (1), de Budapest, publie en 1881, dans le Pesth. med. chir.
Presse, un casde hernie rétro-péritonéale. N'ayant pu nous procurer ce
travail, ni ala bibliothéque de la Faculté, ni 4 Pesth ot le numéro du jour-
nal est épuisé, nous sommes forcé de nous contenter de cette simple
mention.

Un médecin hollandais, H. Swaardemaker (2) publia en 1884, un cas de
hernie rétro-péritondale éiranglée. Comme le dit du reste 'auteur, c’est un
cas de hernie duodénale demoyen volume. Pas trés bien étudié, sa descrip-
tion présente méme quelques erreurs. L'orifice du sac était bordé par les
vaisseaux mésentériques supérieurs, comme dans nos deux cas inédits.
Plus loin nous montrerons comment nous expliquons la disposition des
vaisseaux mésentériques supérieurs autour du collet d’'une hernie duodénale
développée bel et bien dans une fossette de la région, et cela contrairement
aux idées acquises. Comme dans ce cas il y avait en méme temps un léger
volvulus, 'intestin gréle situé en dehors du sac herniaire présentait une

(1) E. MUuLLER. Hernia retroperitonealis, innere Darmeinklemmung, Laparotomie, Tod,
Autopsie. Pesth. medie. chirurg. Presse. Budapest, 1881, XVI1, 125-128.

(2) H. SWAARDEMAKER. Hernia retroperitonealis incarcerata. Nederlandseh militair
Geneoshundig Arelicf van de Landmacht, het Oost-cn- West-Indiseh Leger, 8¢ Jaargang.,
1°* Aflevering 1884. Utrecht, p. 24.
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légere torsion sur son axe; 'auteur a le soin de préciser que I'étranglement
était produit par 1’anneau herniaire et non par le volvulus. C'est surtout
cliniquement que ce cas est trés précieux vu la marche foudroyante de 1'é-
tranglement.

Le premier et seul essai d'un travail d’ensemble sur la hernie rétro-
péritonéale de Treitz (duodénale), est une thése soutenue en 1884 par
F. Krauss (1), & la Faculté d'Erlangen. Vu sa date récente et son étendue
(100 pages) nous avons cru tout d’abord que cette thése renfermait quelque
chose de personnel. Mais nous avons ¢été désillusionné bien vite. On n'y
trouve en eflet, & part deux cas personnels (58° et 59¢ cas), rien de nouveau.
L’auteurénumére une partie des cas publiés avant lui (il enometen effet, et
des plus importants), sans les discuter ; il se contente tout simplement de
transcrire les opinions de ses devanciers, quelquefois méme en oubliant de
citer le nom de celui dont il emprunte I'appréciation. Mais si 'auteur ne
dit rien de neuf, si sa bibliographie est rudimentaire, il a le soin en termi-
nant de dire « qu'il reste encore beaucoup de choses & faire sur ce snjet,
qu'une étude anatomique plus compléte de la région duodénale permettra
peut-étre de jeter un jour nouveau sur le mode de production et sur I'ana-
tomie pathologique de ces hernies, dontles observations pourront augmen-
ter I'importance clinique ».

Un an plus tard, en 1885, S. G. Shattock (2)présente 4 la Société patho-
logique de Londres; un cas de « hernie dans la fosse duodéno-jéjunale ».
I1 s’agit d'une petite hernie dont il ne donne du reste qu'une description de
quelques lignes.

Jusqu’ici I'histoire clinique de ces hernies était encore peu avancée, et si
nous n'avions deux observations dont il nous reste a parler, nous serions
encore 4 nous demander comment un médecin peut présumer I'existence d'une.
hernie de ce genre, car jamais ce diagnostic n'avait été porté sur le vivant.
Ce dernier. desideratum, ce grand point noir qui 6tait beaucoup a l'intérét de
ces hernies, au point de vue pratique bien entendu, n’existe plus aujour-
d’hui. La lacune que Treitz avait cherché a combler par le raisonnement
vient d’étre effacée avec des preuves cliniques indiscutables par deux
excellents observateurs.

 Dans une thése soutenue & Tiibingen, en 1886, le D* Otto Staudenmayer (3)
nous donne un véritable modéle d’observation-clinique. Il s’agissait dans
ce ¢as d'une « hernie duodéno-jéjunale, accompagnée d’une invagination
intestinale » diagnostiquée pendant la vie. Aprés avoir relaté dans tous
ses détails I'observation clinique ¢t 'autopsie, I'auteur montre la part des
symptémes qui revient a la hernie et celle qu'on doit attribuer & I'invagina-
tion qui ne s’est produite du reste que dans les derniers jours de la maladie.

(1) Fritz KRAUSS. Ucber hernia retroperitonealis Treitzii, 'Il_laugural-dissertation zur
Erlangung der medinischen Doctorwiirde vorgelegt der medicisnichen Facultét der K.
Universitit Erlangen am 19 mai 1884. Erlangen, 1884, p. 8. o '

. (2) SAMUEL G. SHATTOCK. Hernia in to the fossa duodeno jejunalis, Transactions of
the pathological Society of London. Vol. XXXVI, p. 215. ]

(3) OTTO STAUDENMAYER. Dzmdmn jejunal hernic mit ?’1’3@7wmungen von Darmve-
rengerunyg. Tnaugural-dissertation zur Erlangung der Doctorwiirde. Stuttgart, 1886.
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L’année derniére enfin (1888), un médecin de Wladi-Caucase, Strazewski (1)
publie dans la « Médecine russe » une observation des plus concluan‘.tes
et des mieux prises. C'est un cas de « hernie duodéno-jéjunale », bien
étudié au point de vue anatomique, c’est par son coté clinique que ce cas
présente surtout un trés haut intérst. Si I'auteur déclare qu’il n’a pas songé
pendant la vie & I'existence d'une hernie de ce genre, il ne nous donne pas
moins les éléments les plus sirs pour qu’a 'avenir on puisse préciser un
pareil diagnostic.

Avant de terminer 'histoire de ces hernies nous devons insister sur notre
contribution a leur étude. Cette contribution consistera non seulement
dans une étude anatomique approfondie, mais aussi dans deux cas inédits,
dont un de hernie étranglée. Ces deux cas auront une importance d’autant
plus grande qu'ils nous permettront de créer une nouvelle espéce de hernie
duodénale, espéce irréfutable, nous le croyons. Voila notre tribut a cette
question.

Nous voila arrivé au terme de cette longue, mais instructive histoire des
hernies duodénales. Si nous jetons un coup d’ceil en arriére, nous pouvons
juger des grands progrés faits sur cette question. Siles étapes n’ont pas
été brilées, chacune d’elles a marqué un pas en avant dans 1'étude de ces
hernies, trop injustement négligées jusqu'ici. Du cadre des anomalies, des
malformations ou des hernies interprétées plus ou moins bien, mais tou-
jours & coté de la réalité, nous les voyons enfin tout & coup gagner leur
véritable place pathologique. Trouvailles d’amphithéAtre sans précédents
cliniques, elles font d’abord I'objet d’études des plus minutieuses de deux
des plus grands anatomistes du siécle : c’est dire qu’a ce point rien ne pou-
vait rester dans 'ombre. Leur anatomie et physiologie pathologique était
installée sur des bases solides, aprés des discussions des plus intéressantes
dont nous avons donné une esquisse. Avec les années on voit le nombre des
cas augmenter, leur cadre s’élargir et elles vont bientét attirer I'attention de
ceux qui pouvaient seuls parfaire leur étude, les cliniciens. 11 a fallu long-
temps pour que ces hernies franchissent la porte de I'amphithéatre pour
entrer en ligne de compte, dans le diagnostic au lit du malade. Ce dernier
pas vient d’étre fait avec un succés incontestable. La hernie duodénale ne
peut plus rester dans le domaine des variétés intéressant plutdt I'anatomo-
pathologiste que le clinicien, elle doit prendre la place qui lui est due
parmi les affections abdominales. Notre travail comblera, nous I'espérons,
un vide surtout parce qu'il arrive au bon moment. Avant 1886, il pouvait
encore n'intéresser que I'anatomiste, maintenant au contraire, grice aux
observations de ces derniéres années, le clinicien ne doit plus ignorer ces
faits. 11 fallait aussi montrer, en se basant sur tout ce qui a trait & ces her-
nies, comment le clinicien pourra soupconner une telle affection et quelle
doit étre son attitude en pareil cas.

Ce chapitre clinique et thérapeutique a peine effleuré jusqu’a ce jour,

(1) Médecine russe. Journal hebdomadaire de médecine ot @ hygiéne, n°s 43-44, p, 682,
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nous tacherons de le tracer en nous basant pour cela sur les ohservations
déja publiées et sur nos deux cas inédits.

Nous avons réuni 64 cas de hernie duodénale dont 5 douteux et 3 inac-
ceptables d’aprés nous.

CHAPITRE 11
HERNIES PERI-CECALES

Jamais ces hernies n’ont fait I'objet d'une étude quelconque. Des cas épars
pour la plupart attribués a toute autre chose qu'a une hernie dans les fos-
settes de la région ceecale, voila tout ce que la bibliographie nous fournit
sur ce sujet.

" Analyser et grouper les cas de hernie interne qui, d’aprés nous, doivent
entrer dans cette variété, tel sera notrebut dans ce chapitre.

Si la littérature étrangére nous fournit & peu de chose prés, presque la
totalité des faits concernant les hernies duodénales, c’est en France que
nous trouvons la grande majorité des cas de hernies péri-cecales.

Un chirurgien militaire, Fages (1), de Montpellier, lit & la Société de
médecine de Paris, daus la, séance du 27 thermidor an VII, un mémoire
intitulé : « Observation sur une espéce de hernie interne, avec des re-
marques sur Uopération de la gastrotomie dans des éiranglements in-
térieurs ». 1l s’agissait d'un étranglement interne chez un monorchide,
dont I'autopsie montra « qu'une anse de l'intestin était logée dans un sac
particulier formé par le péritoine, situé sur la partie antérieure et moyenne
du psoas et sur la partie supérieure latérale droite du rectum ». Le testicule
et 'épididyum se trouvaient a la partie postéro-inférieure du sac. Fages
(p. 59) croit que le sac herniaire n’est autre que la tunique vaginale, « que
la nature, par écart ou par erreur I'a formée vers la partie moyenne du
psoas, au lieu de la former vers I'anneau ». Cette appréciation se trouva
écartée par les notions les plus simples d’embryologie, inutile d'insister.

Duchaussoy (2) (p. 357) voit dans ce fait unehernie intra-iliaque. E. Bes-
nier (3) (p. 275) le met parmi les étranglements de V'intestin dans un sac
péritonéal formé a I'intérieur de la cavité abdominale. « Ces sortes de sacs
sont absolument indépendants des hernies externes. » A

L’opinion de Fages « tunique vaginale restée intra-abdominale » ne pou-
vait satisfaire. Aussi Broca, dans une communication écrite qu'il adressa a

(1) Recueil périodique de la Société de médecine de Paris, T. VIII, 1° septembre de I'an
VIII dela République, p. 34.

(2) DUCHAUSSOY. Anatomie pathologique des étranglements internes et conséquences
pratiques qui en découlent. Mémoire couronné par I’Académie impériale de médecine (1859).
Mémoire de U Académie impériale de médecine, T. 24, 1860, p. 97.

-(8) E. BESNIER. Des étranglementsinternos de Uintestin. Anatomie pathologique. Diagnos-
tie. Traitement. Mémoire couronné par ’Académie de médecine (prix Portal de 1859). Paris,

A, Coccoz, 1860,
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ce propos & Faucon (p. 705) (1), cherche-t-il & expliquer tout autremer.lt la
production de ce sac herniaire. « Il est possible, dit Broca, que le testicule
a tardé et fait autrefois partie d'une hernie congénitale, qu’on ait réduit
chez le jeune enfant la hernie, le testicule et la vaginale, et que le tout, par-
venu & I'anneau abdominal, ait glissé sous le péritoine et se soit logé dans
la fosse iliaque interne en formant un sac sous-péritonéal. »

Faucon fait remarquer que dans l'observation il est dit que jamais le
testicule ne s'était montré dans les bourses, « mais, dit-il, peut-étre que
les renseignements donnés par le malade, & une époque éloignée de I'en-
fance, ont été inexacts ». Chacun verra dans cette explication le désir
de ne pas contredire la théorie de Gosselin, d’aprés laquelle toutes les
hernies internes ne sont que le résultat de la réduction en masse des her-
nies externes. On est allé certainement trop loin dans cette voie et nous
croyons pour notre compte que la seule explication simple et d’accord avec
les faits, est celle que nous avons présentée en acceptant ce cas parmi les
hernies que nous étudions, c'est-a-dire que ce sac est tout simplement pro-
duit par une fossette péritonéale préexistante de la région ceecale.

Le professeur J. Wagner (2), de Vienne, publia en 1833, plusieurs cas
de hernies internes étranglées. La premiére observation est sans conteste,
quoique l'auteur ne le dise pas, une hernie péri-cacale. Tout le démontre,
la description aussi bien que les planches qui y sont annexées.

John Snow (3) décrit, en 1846, un cas d’étranglement de I'iléon dans ce
qu'il qualifie d'ouverture du mésentére. Il s’agissait tout simplement d’une
hernie produite dansune fossette de la région ceacale, encore ignorée a cette
époque. La lecture de I'observation ne laisse pas de doutes a ce sujet.

En 1848, Rieux (4) présenta & la Société anatomique les piéces d'un
cas des plus éclatants de ce genre de hernie étranglée. « Une partie de
Pintestin s’était engagée dans une cavité péritonéale anormale située sous
le ceecum. » Deville, Blot et Gubler furent du méme avis ; pour eux le péri-
toine aurait été refoulé par l'intestin qui s'en serait coiffé comme d'une
espéce de sac. Certes,rien ne manque a cette observation ; il est regrettable
pourtant que Rieux appelle cette poche sous-cacale une cavité anormale.

Dans un mémoire bien connu que Parise (5) présenta & la Société de
chirurgie en 1851, l'auteur décrit une hernie chez un monorchide et

(1) FAUCON. Sur une variété d’étranglement interne, reconnaissant pour cause les her-
nies internes ou intra-abdominales. Arehives générales de médecine, 61 série, tome 2¢, 1878.
Tome I, p. 707.

(2) JoHANN WAGNER. Beobachtungen und Abhandlungen aus dem Gebiethe der Naturund
Heilkunde, Binige Beobachtungen innerer Briicke. Medicinische Jahrbicher des K. K.
Osterreiehiselen Staates. A. J. Freyherrn von Stifft. Dreizehnter Band oder Neueste.
Folge IV Band. Wien, 1833, page 196.

(3) Jonx SNOW. London med. Gaz., 1846, p- 125. Case of strangulation of the ileum in
an aperture in the mesentery.

(4) LEoN RIEUX. Considérations sur Uétranglement de Vintestin dans la eavité abdomi-
nale ot sur un mode & étranglement non décrit par les auteurs. Thdse de doctorat soutenue
le 20 juin 1853. Paris, 1853, p. 14.

(5) J. PARISE. Mémoire sur deux variétés nouvelles de hernie. La hernie inguinale
intra-iliaque et la hernie inguinale antevésicale. Mémoires de la Seeiétd de Chirurgie de
Paris, 1851, T. 11, p. 399.
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I'appelle : inguinale externe intra-iliaque. « Le sac herniaire siége dans la
fosse iliaque droite, repose sur le fascia iliaca et est recouvert en haut et en
dedans par le péritoine de la fosse iliaque et par le ceecum. » « Prés de
son collet le sac envoie un prolongement séreux dans le canal inguinal. »

Ce cas donna lieu & de nombreuses discussions et interprétations. Parise
le fait suivre de quelques réflexions dont voici les plus importantes : « Et
d’abord c’est bien d'une hernie proprement dite qu’il s’agit et non d'une de
ces réductions en masses bien connues des chirurgiens. » « La tumeur des
bourses n’avait jamais contenu de I'intestin. »

« Le sac herniaire intra-iliaque, ajoute-t-il (p. 406), n’était pas un sac
extérieur refoulé, puisque son prolongement a travers le canal inguinal se
développait largement dans le scrotuim, aprés comme avant I'opération. Ce
n'était pas un bissac produit de bas en haut par suite d’une réduction
incompléte du sac, comme M. Cruveilhier en a observé quelques cas, puis-
qu'il n'y avait pas eu d’efforts de réduction, puisque l'intestin, n’ayant
jamais franchi 'anneau, n'avait pu étre refoulé. Ce n’'était pas enfin un sac
récent formé par le déplacement du péritoine pariétal, puisque son collet
était résistant, fibreux et évidemment de formation ancienne. » Parise nous
montre jusqu’ici ce que ce sac n’était pas, il essaie dans les lignes suivantes
de démontrer ce qu’il était et comment il s’était produit (p. 406-407).

« L’absence de renseignements sur les antécédents du malade ne permet
pas d’en préciser toutes les circonstances ; mais de 'examen anatomique on
peut induire que, le testicule n'ayant pas accompli sa migration ordinaire
et ayant été retenu dans le canal inguinal, sans doute par I'étroitesse de
Pouverture externe de ce canal, la tunique vaginale est restée en communi-
cation avec la cavité péritonéale, ainsi qu'on le voit dans les cas semblables ;
qu'a une époque indéterminée l'intestin s’est engagé dans l'ouverture de
communication, en poussant devant lui le testicule ; que, celui-ci obstruant
le canal et fermant son orifice externe & la maniére d'une soupape, I'intestin
a suivi un trajet rétrograde et s'est logé dans la fosse iliaque interne en
décollant le péritoine qui la tapisse. Pourquoi 'intestin s’est-il porté dans
cette direction plutét que de s’engager entre les plans musculaires de 1'ab-
domen et constituerla une hernie mtra -pariétale ? Il serait difficile de répon-
dre a cette question. »

Plus loin il ajoute :

« On voit donc que cette hernie intra-iliaque est une variété de la hernie
inguinale congénitale, puisque l'intestin s’est primitivement engagé dans
la tunique vaginale. »

Gosselin (1) (p. 23), malgré ce qui vient d’etre dit, persista a regarder ce
fait comme un cas de réduction en masse d'une hernie externe.

Parise, dans une lettre adressée 4 Faucon (2), maintient quand méme sa
premiére appréciation. « Mais en admettant, dit-il, qu’il en soit ainsi quelque-
fois (que ces sacs sous-péritonéaux se soient prlmltlvement développes au
dehors de I'abdomen), je persiste & soutenir qu'il n’en est pas ainsi le plus

(1) GOSSELIN. Legons sur les hernies abdominales, recueillies par LEON LABBE, 1865.
(2) Loe. ¢it., p. 702
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souvent, presque toujours méme, et que les. sacs sous-péritonéaux se sont
primitivement développés dans les lieux qu’lls occupen.t. »

Faucon, quoique défenseur de la théorie de Gosselin, est forcé de « re-
connaitre qu'il n'est pas toujours facile d’en donuer la preuve absolue ». .

Pour nous le doute n’est plus possible. D’accord avec Parise, en ce qu
concerne 'indépendance absolue des deux sacs, nous n’acceptgns pas sa
théorie de la formation du sac interne. Il s’agit en effet tout simplement
d'une hernie produite dans une fossette préexistante, assez fréquente de la
région cacale et que nous appellerons réiro-cacale. Quant.él la tumel,u' (.165
bourses, cette hernie aqueuse, comme I'appelait Cruveilhier, elle n’a rien
a faire avec la hernie interne. )

Dans sa thése (1853) « sur I'étranglement de l'intestin dans la cavité
abdominale » Rieux (1) rapporte, au chapitre qui traite de l’étrangleme'ant
interne par vice de conformation du péritoine (p. 14), trois observations in-
discutables de hernie rétro-cecale. Nous avons déja signalé la premiére. La
seconde identique a la précédente est due & Escallier. Enfin la troisiéme que
Rieux trouva par hasard a I'autopsie d’'un enfant n’était point étranglée. Ne
connaissant pas I'existence normale des fossettes cecales, 'auteur consi-
dére cette poche rétro-ceecale comme une anomalie du péritoine. Clestle
seul reproche qu’on puisse lui adresser.

Duchaussoy (2) fait entrer les cas de Rieux, qu'il appelle « hernies rétro-
ceecales », parmi les hernies internes, formées par des cavités tout & fait
exceptionnelles. Ce sont 1a des « faits curieux dont I'extréme rareté ne per-
met guére qu'une simple énumération ».

Comme Rieux, Duchaussoy et Besnier (3) voient la une simple anomalie
du péritoine.

C’est encore Treitz qui eut le mérite de donner leur véritable significa-
tion aux hernies internes péri-ceacales. Dans un appendice (4), il parle des
hernies internes ayant des analogies avec celles qu'il appela hernies rétro-
péritonéales (duodénales). Treitz insiste sur les deux fossettes péritonéales
de larégion cacale et les hernies qui peuvent s’y produire ; et qu'il appelle
« hernies sub-cacales ». Ignorant la littérature francaise a ce sujet, Treitz
ne cite que deux cas de cette hernie, ceux de Snow et de Wagner. Nous
venons de voir combien sa bibliographie était incompléte sur ce point.

Gruber (5) (1861) aprés avoir appelé la fossette sub-caecale de Treitz,
fossette hypogastrique droite, donna le nom de « hernie hypogastrique
droite » & la hernie sub-c@®cale du méme auteur, du reste lui non plus ne
signale que les deux cas donnés par Treitz.

Le cas le plus intéressant de hernie de ce genre, non étranglée, est celui
que le professeur Engel (6), de Vienne, rencontra par hasard et publia en

(1) Considérations sur Vétranglement de Uintestin dans la cavité abdominale et sur un
mode d’éta'w_zglemcnt non décrit par les autcwrs. Thése de Paris, 1853, ne 128, p. 14.

(2) Loc. cit., p. 356.

(8) Loe. cit., p. 267.

(4) Loc. cit., p. 111.

(£) Loc cit.

(6) ENGEL. Anatomische Mittheilungen fiir die Praxis. Wicner medizinische Woch, i
7 septembre, n° 36, 1861, p. 571. L
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1861. Tout I'intestin gréle avait trouvé place dans un sac rétro-péritonéal
développé aux dépens d’une fossette de la région cwcale qu'Engel appelle :
poche cecale.

Klebs (1) dans son traité d’anatomie pathologique, parle (p- 222)
d’une hernie de ce genre qu'il observa chez un jeune homme et dont I'é-
tranglement mortel aurait été produit plutét par la coudure de I'intestin que
par le large orifice du sac.

Au dire du igéme auteur, Linhart aurait vu, dans les préparations de
Hesselbach, une hernie interne de ce genre qui se trouvait avec le cacum
dans un sac herniaire inguinal (?)

Pye-Smith (2) parle d'un cas de hernie non étranglée, que lui a commu-
niqué le D* Moxon.

Un fait, que nous sommes tenté d’admettre parmi ces hernies, est celui
que le D* Josse communiqua & Faucon (3). Il s’agit d’'un étranglement in-
terne chez un monorchide, porteur d’une hernie scrotale irréductible et nul-
lement étranglée. L'étranglement s’était produit par lorifice d’'un cul-de-
sac péritonéal dans lequel étaient contenus une petite anse d'intestin gréle
etle testicule atrophié. Le siége de ce cul-de-sac dans la fosse iliaque, vers
la partie moyenne et & quelques travers de doigt au-dessous de la créte
iliaque, répond bien au siége d'une des fossettes de la région ceecale : fos-
sette rétro-ceecale. Josse voit 1a une boutonniére de 'aponévrose iliaque,
entre les deux lévres écartées delaquelle se seraient engagés un cul-de-sac
du péritoine et le testicule.

Broca (communication écrite & Faucon) (4) se charge de rejeter cette
hypothése insoutenable : .« Vous me dites, écrit Broca, que I'aponévrose
iliaque est percée. Ceci m’embarrasse et surtout m’étonne. Pour expliquer
un pareil fait il faudrait faire I'hypothése suivante : Le testicule resté dans
le ventre aurait formé une tumeur sur laquelle le poids des intestins (surtout
si c'est le gauche) aurait exercé une pression. Le testicule aurait alors
déprimé I'aponévrose iliaque, s’en serait coiffé et aurait formé au-dessous
d’elle une bourse, un trajet??? C'est presque impossible, car le testicule
est bien mou, surtout le testicule resté dans le ventre.

« Quant & la rupture de I'aponévrose, je la trouve tout & fait impossible ;
ce ne peut étre qu'une rupture apparente, comme celle des tuniques internes
dans Panévrysme vrai. »

« Je partage complétement lesidées de Broca, dit Faucon, et je suis porté
& croire §ue la bride fibreuse, qui, aux yeux de M. Josse, était I'une des
lévres d'une ouverture de 'aponévrose iliaque, résulte ainsi que je I'ai fait
entendre dans le cours de I'observation, de la transformation fibreuse du
tissu cellulaire emprisonné entre les deux feuillets d'un repli péritonéal. »

D’accord, mais alors quelle est la signification de cette poche péritonéale,
comment s'est-elle produite ? C’était 1a le point difficile & déterminer ; Faucon

(1) T. KugBs. Handbuch der pathologischen Anatomie. Band 1. Berlin, 1869, p. 211.
2) Loc. cit., p. 139.
(8) Loe. cit., p. 707.
(4) Loe. cit., p. 708,
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I'élude. Il s’agissait tout simplement, d’aprés moi, de la fossette rétro-cae-
cale distendue et dont l'orifice formait cet agent constricteur.

Sous le titre de « Cas de hernie rétro-péritonéale due & un arrét de déve-
loppement des intestins », C. First (1), de Stockholm, publie en 1884, dans
les « Nordiskt medicinisht Arkiv » un fait des plus intéressants et des
mieux observés. Il s'agit d'un cas complexe et que nous rattachons aux
hernies ordinaires de cette région. Son explication nécessitant des notions
embryologiques que nous ne pouvons pas exposer dans ce .chapitre, nous
nous contentons de renvoyer au chapitre de physiologie pathologique de
ceshernies, ott nous donnerons notre opinion, en regard de celle de I'auteur.
On pourra voir ainsi pourquoi nous rangeons ce fait, unique dans son genre,
parmi ces hernies. Disons seulement que nous voyons ici une disposition
anormale de I'intestin et du mésocélon ascendant.

CHAPITRE I[IL
HERNIE INTERSIGMOIDE

L’histoire des hernies qui ont pour siége la fossette intersigmoide est
bien simple : un cas douteux et deux observations indiscutables, tels sont
les faits que nous aurons i mentionner et discuter.

De Haen (1769) (2) publie et figure un fait qui fut rattaché ultérieurement
par Treitz, Gruber, etc. aux hernies de ce genre. La chose est possible,
mais elle n'est pas certaine. J'ai reproduit la description et le dessin de
l'auteur, et on se demandera, comme moi, en quoi cette anse intestinale
passée a travers un orifice du mésocélon iliaque, représente une hernie in-
tersigmoide, le sac en effet n’est ni mentionné, ni représenté.

Lawrence (3) a vu probablement( des liernies de ce genre. Voici en effet
ce quil nous dit, au chapitre qui traite des « Etranglements de Uintestin
dans P'abdomen » : « 1l se forme quelquefois des sacs dans les replis du ;
péritoine qui sont formés de deux feuillets comme : le mésentére, le mésoco-"
lon iliaque, et le ligament large de I'utérus. J’ai vu moi-méme des exem-
ples deces deux derniers cas. » D’apreés cela est-on en droit, avec Treitz, et
ceux qui I'ont suivi, de parler du cas de Lawrence ? Je nele crois pas. Que
Lawrence ait vu un ou plusieurs faits de hernie intersigmoide, ‘c’est pos-
sible, mais enfin on ne peut pas fonder une hernie intersigmoide en se
basant tout simplement sur les quelques lignes qui précédent.

Treitz (1857), aprés avoir insisté sur la fréquence de la fossette péritonéale

(1) .O. FURsT. Nordisht mediciniskt Arkiv, redigerardt af AXEL KEY. Sextonde Bandeet,
Tredje Hiftet, 1884. Stokholm (avec 1 figure).

(2) ANTONIIL ]?E”HAEN. LRatio medendi in nosocomvio practic. Tomus sextus partem XI
complectens Parisiis. Apud P.F. Didot juniorem. M. DCCLXIX caput III Pars undecima
De ileo morbo, p. 103,

(3)75LAWREN0E.Ta-mw des Hernies. Traduction de P. A. BECLARD et J, G. CLoQUET, 1818,
p. 575.
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par trop négligée, n'hésite pas a créer, ou pour mieux “dire, & deviner
12% h'ernie qui pouvait s’y produire. En effet ce ne sont pas les deux
01t.at10ns que nous venons de faire, les seules connues de Treitz, qui pou-
vaient établir I'existence de cette hernie qu'il appelle : intersigmoide.

Gruber (1861), dans le travail tant de fois cité, ne fit que changer le nom
de la hernie, qu’il appela : hernie hypogastrique gauche, d’aprés le nom
de « retroeversio mesogastrique gauche» qu’il donna a la fossette. Mais
cesttout ce qu'il apporta de neuf. Du reste le nom méme est a rejéter, car
il n’indique ni le siége précis de la fossette, ni celui dela hernie.

Pye-Smith (1871) parle lui aussi (loc. cit.) de la hernie intersigmoide.
Il cite d’abord les deux cas de de Haen et de Lawrence (?), ensuite, vou-
lant probablement étre plus complet que Treitz et Gruber, il commet une
erreur, que nous avons déja relevée, faisant du deuxiéme cas de Cooper
(hernie duodénale) une hernie intersigmoide. Inutile de' revenir ici sur ce
point, nous avons suffisammen t démontré ce qu'il fallait penser de 1'opinion
de Pye-Smith.

Jusqu'ici nous voyons quela hernie intersigmoide est devinée, plutdt que
créée sur des faits probants. Je dois dire' que si son histoire s'était arré-
tée 1, je me serais contenté de la mentionner, d’en admettre la possibilité,
mais je me serais bien gardé de lui consacrer un chapitre A part. Aujour-
d’hui tout est changé, cette variété de hernie rétro-péritonéale est indiscu-
tablement établie sur des bases solides, grace 4 deux observations récentes
qui ne permettent plus de-douter. ‘

La premiére, nous la devons & Jomini (1), assistant de Genéve, qui la
publia dans la Revue de la Suisse Romande de 1882. Quoique 'au-
teur n’ait pas figuré la piéce, ce qui eiit été trés utile, vu la rareté de ces
cas, sa description et ses commentaires me prouvent qu'il connaissait au
moins le travail de Treitz, et par conséquent la signification qu'il donne &
ce fait peut &tre admise sans crainte. C'est le premier cas certain de hernie
intersigmoide non éiranglée.

Nous trouvons dans le British medical Journal de 1885, un deuxiéme

fait de ce genre, décrit par F. Eve (2). Ce cas est des plus intéressants,
- d’abord par sa description trés minutieuse, complétée par une bonne figure,
" et ensuite parce qu'il s'agissait d’'une hernie étranglée.
Voila tout ce que la bibliographie nous fournita cesujet. C’est peu, mais
" cela suffit pour démontrer I'existence d'une variété de hernie interne, que
I'anatomie laissait prévoir, et en méme temps pour prouver sa rareté. Nous
tacherons de démontrer plus loin la cause de cette rareté, surtout quand on
la compare 4 la fréquence relative de la hernie duodénale. L’anatomie seule
nous fournira la clef d’un fait qui parait, & premiére vue, inexplicable.

(1) A. JomiNI, assistant au laboratoire d’anatomie pathologique de Genéve. Note sur
un cas de hernie rétro-péritonéale. Travaux du laboratoire d’anatomie pathologique de
Gendve. Revue médicale de la Suisse Romande, 2¢ année, p. 302. (Seizidme année du Bulle-
tin dec la Société médicale de la Suisse Romande.)

(2) Fruptric J. EVE. A case of strangulated Hernia into the fossa intersigmoide. Bri-
tish medical Journal, 13 juin 1885, n° 1276, p. 1195.

J. 3
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CHAPITRE 1V

HERNIE A TRAVERS L'HIATUS DE WINSLOW

Connu depuis bientét deux siécles, cet orifice béant, qui fait communi-
quer la grande cavité péritonéale avec la vaste fosse rétro-stomacale, ne pou-
vait manquer d’attirer I'attention des observateurs. Il était donc naturel de
lui accorder une importance pathologique qui revenait, dans la plupart des
cas, & des dispositions anatomiques moins connues, et dont I'importance
était complétement ignorée.

C’est1a 'explication des erreurs commises par certains auteurs comme
Deville, Gontier, qui qualifiérent de « hernie dans larriére-cavité des
épiploons », des cas indiscutables de hernie siégeant dans les « fossettes
duodénales ».

Plus tard nous expliquerons la cause de la rareté de cette hernie qui de-
vrait, vu la constance de l'orifice herniaire, étre de beaucoup la plus fré-
quente des hernies rétro-péritonéales.

Le premier cas dehernie de ce genre est celui dont parle Blandin (1) dans
son Traité d’anatomie et qu'il observa en 1823. « Presquela totalité de I'in-
testin gréle s'était introduite, par I'hiatus dans I'arriére-cavité des épiploons,
puis elle était sortie par une ouverture étroite du mésocolon transverse, qui
étranglait I'intestin. »

Jobert (de Lamballe) (2) dans son Traité des maladies chirurgicales du
canalintestinal (1829), cite (p. 522) le cas précédent auquel il ajouta quel-
ques renseignements que lui fournit Blandin. Certains auteurs parlent du
cas de Jobert (Chiene, loc. cit., Leichstenstern (3). Or cet auteur n’a jamais

- vu, ni décrit que le fait dont nous venons de parler.

Dans son Traité d’anatomie pathologique, Rokitansky (%) dit avoir vu
une fois une portion d'intestin gréle engagée dans I'hiatus de Winslow.

Nous avons déja dit que Treitz refuse de considérer l'intestin engagé a
travers 'hiatus de Winslow comme constituant une hernie interne, et nous
avons donné ses raisons. A propos d'un cas d’anomalie de position de l'in-
testin gréle dans lequel il existaif en méme temps une hernie a travers

I'hiatus de Winslow, formée par deux anses du jéjunum, Treitz dit (loc. cit., -

p. 136), avoir vu quelquefois le gros intestin et surtout I'angle colique droit
ou une anse du cdlon transverse glissés dans 'hiatus de Winslow, mais

jamais l'intestin gréle, sauf dans le cas précédent.

Nous avons dit aussi, comment Rokitansky d’abord, en 1859 (loc. cit.),fef:"

(1) Traité & anatomic topographique ow anatomic du corps humain, 2° édit,, 1834, p. ,46'7.-‘

(2) Traité théorique et pratique des maladies chirurgicales du tube intestinal, Tome I,
1829, p. 522. ’

(3) Handbuch der speciellen pathologie wnd Therapie her ausgegeben von D* H. v, Ziems:
se/lzﬁglebenter Band. 20 Hilfte. Krankheiten des chylopoetischen Apparates, I, Leipzig, 1878,
p.460.

(4) Handbuch der speciellen pathologischen Anatomie. Band. 11T, Wien, 1842, p. 218,
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Gruber eusuite en 1861 (loc. cit.), avalent rendu A ces faits leur véritable si-
guification en leur donnant une place parmi les hernies rétro- -péritonéales.
Gruber les appelle : « hernies épigasiriques ».

Chiene en 1869 (loc. cit.), nous parle d'un fait de ce genre qui lui a été
rapporté par J. W. Moir, d’ Edunbourg

Tous les faits publiés jusqu’a cette époque ne pouvaient avoir qu'un in-
térét minime qui se trouvait bien réduit par les descriptions des plus som-
maires au point de vue anatomique, et le silence complet gardé par les
auteurs sur la partie clinique.

Pour que cette variété de hernie retro-perltoneale put prendre sa -place
véritable parmi les hernies internes, il falldit autre chose que ces simples in-
dications, il fallait de véritables observations, complétes au double point-de
vue clinique et anatomo-pathologique.

Ce desideratum vient d’étre rempli. Dans ces derniéres années la litté-
rature s'est enrichie de troiscas indiscutables de hernie étranglée a travers
I'hiatus de Winslow.

C'est en 1884 que Majoli (1) publia, dans la Rivista di Bologna, la
premiére observation de ce genre. Il s'agissait d'un éiranglement du
cblon transverse |4 travers Uhiatus de Winslow. Tant au point de vue
clinique qu’anatomique, sa description ne laisse rien 4 désirer. Bien entendu
le diagnostic exact n’avait pas été posé pendant la vie.

Le méme auteur rapporte un cas de ce genre, du D* Alpago Novello (2)

Deux autres faits appartiennent & des auteurs anglais.

Elliot Square (3) en publia un en 1886, dans le British medical Joum
nal. Dans ce cas, ¢’est I'intestin gréle qui se trouvait etrangle par Fhiatus
de Winslow.

Enfin, dans la Lancet de I'année derniére (1888) nous trouvons une
excellente observation de F. Treves (4). Le ceecum; le célon ascendant et
une partle du transverse, avaient penetre a travers I'hiatus de Wmslow dans
Parriére-cavité.

" Le cecum sortait par un orifice accidentel du petit eplploon le célon.
était étranglé par les bords de I'hiatus de Winslow. Les signes. permi-
rent de diagnostiquer la portion d'intestin étranglée. La laparotomie explo-
ratrice:montra le siége exact et I'agent de I'étranglement. Enfin I'autopsie
compléta le diagnostic anatomique. Les dessins et les réflexions de I'auteur

_font de ce cas un des mieux étudiés et des plus instructifs. Nous en parle-
rons longuement plus tard.

%.41) Storia di una occlusione lenta dell'intestino cagionata dal passagioe dallo strazza-
mento di un’ansa del ¢rossoattraverso il forame del Winslow, del Dottor GTUSEPPE MAJOLI.
In : Rivista clinica di Bologna, anno 1884, p. 605.

'(2) Nel no 88 della Gazetta medica delle provincie de Venete (Annwario delle science
“miediiohe delleanno 1881, anno XII. Redatto dai Dottori Schivardie Fini, e publicato in.
Milano nell’ 1882 della case Editrice Dott. H. F. Vollardi.

(3) ErnioT SQUARE. A case of strangulated internal Hernia into the foramen of Winslow,
Eng. Plymouth. The British medwal Journal, vol. 1, jan. 1886. January to June (June 19;
1886 1163.

(4)) FI;EDERIOK TrREVES. Clinical Lecture on Hernia into the foramen of ’Wmslow-Deh-
vred at the London Hospital. ZThe Lancet; 13 octobre 1888, p. 701.
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En somme, de méme que la hernie précédente, la hernie a travers 1'hiatus
de Winslow n’a pris sa place dans la nosologie médicale que dans ces
derniéres années.

A part cepoint de rapprochement, ces deux variétés de hernie en présen-
tent un autre : leur rareté. Nous verrons plus loin quelles sont les causes
réelles de leur peu de fréquence. Certaines dispositions anatomiques nor-
males paraissent peu favorables ; en revanche, une situation anormale, un
arrét dans I'évolution embryonnaire de I'intestin, sont indispensables pour
expliquer la formation, surtout de la hernie a travers I'hiatus de Winslow.



DEUXIEME PARTIE

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES

"

Cette partie, comme la précédente, sera divisée en quatre chapitres, un pour
chacune des variétés de hernie rétro-péritonéale. Chacun de ses chapitres
sera divisé en trois sections : une destinée a I'étude de I'anatomie de la région
siége de la hernie, étude indispensable pour l'intelligence des deux autres
sections qui seront consacrées a I'étude de l'anatomie et de la physiologie
pathologiques de ces hernies.

CHAPITRE PREMIER
HERNIES DUODENALES

I. = Anatomie de la région duodénale.

Dans un récent travail (1) nous avons donné une description compléte
de cette région. Ici nous nous contenterons d'un résumé succinct. Nous
n'insisterons bien entendu que sur les points anatomiques pouvant intéres-
ser directement la question des hernies qui s’y produisent. Je dois dire
immeédiatement que je laisserai de c6té tout ce qu’on trouve a ce sujet dans
les traités classiques d’anatomie. Je n’ai pas de peine & expliquer ce silence
volontaire, dans les traités d’anatomie les auteurs n’ayant fait que résumer,
le plus souvent trés incomplétement, les travaux originaux parus sur la
question. Parmi ces derniers, la grande majorité est due a des auteurs qui
ont étudié cette région dans unbut pathologique, pour y chercher 'explica-
tion du mode de production des hernies y siégeant. C'est la ce qui nous
intéresse en ce moment. Il est donc tout naturel de nous limiter ala critique
de ces seuls travaux.

Avant de commencer 'étude des fossettes péritonéales de cette région
duodénale, nous devons préciser la situation de I'organe principal autour
duquel se disposent les autres et donne le nom & la région qu'’il occupe.

SituaTion pu puopkNum. — Comme nous l'avons précisé dans notre
précédent travail (loc. cit.,p. 13), le duodénum forme une anse fixe de

(1) JONNESCO. Anatomie topographique du duodénum et hernies duodénales. Avec 13 plan-
ches (21 figures) hors texte. Paris, Lecrosnier et Babé, 1889, 107 pages.
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Vintestn gréle, presque annulaire chez I'adulte et décrivant un anneau
parfait chez I'enfant. A cet anneau collé & la paroi abdominale postérieure,
nous avons décrit un angle initial ou sous-hépatique, une portion descen-
dante, prérénale,une horizontale ou coudée suivantles cas, prévasculaire
ou préaortique ; une portion ascendante, et enfin 'angle duodéno-jéjunal
ou terminal. Son angle sous-hépatique est fixé au foie par le ligament
hépatico-duodénal, et son angle duodéno-jéjunal & la paroi abdominale pos-
térieure par le muscle suspenseur de Treitz. L’anneau duodénal recouvre
les organes qui tapissent la paroi abdominale postérieure (reins, gros vais-
seaux) et est recouvert par le péritoine. >

PrriToINE DuopENAL. — Nous devons dire en deux mots comment est
disposée cette couverture séreuse. Ayant étudié ailleurs (loc. cil., p. 14 et
suivantes) ce point en détail, nous en donnerons ici un court résumé.

Le duodénum est situé en partie au-dessus du mésocélon transverse,’en
partie et surtout au-dessous de ce dernier. La disposition du péritoine par
rapport 4 la premiére portion, c’est-a-dire celle située dans ce que nous
avons appelé I'étage supérieur de la cavité abdominale,ne nous intéresse
aucunement ici, toutes les fossettes péritonéales siégeant en effet autour de
la portion de duodénum qui occupe 1'étage inférieur de cette cavité,
c'est-a-dire de celle qui est située au-dessous du méme mésocélon.

Quand on a renversé le cdlon transverse avec son méso et attiré 4 soi la
masse de l'intestin gréle flottant (jéjuno-iléon), on voit que la racine dumé-
sentére obliquement dirigée de haut en bas et de gauche a droite, croise en
écharpe la portion prévasculaire ou horizontale du duodénum.

L’étude de la disposition des deux feuillets du mésentére et de la facon
dont ils se continuent en haut dans le feuillet inférieur du mésocélon trans-
verse indiquera comment est constituée la séreuse duodénale :

Le feuillet droit du mésentére, parti de la racine de ce dernier, passe
sur le duodénum pour aller se perdre: en bas, dans I'angle éléo-ceecal, en
haut, aprés avoir recouvert une partie du rein droit, se continue avec le
feuillet interne du mésocélon ascendant. Ce feuillet mince et sillonné de
quelques vaisseaux, laisse voir par transparence le duodénum sous-jacent.

Pour comprendre la facon dont se comporte le feuillet gauche du mé-
sentere il faut rejeter & droite toute la masse de l'intestin gréle flottant :
on voit alors sortir de dessous la racine du mésentére une anse intestinalé
libre dans les 2/3 de sa circonférence et qui, aprés s’dtre coudée plus ou
moins brusquement, monte parallélement & la colonne vertébrale jusqu’ala
racine du mésocdlon transverse : c'est la portion ascendante du duodé-
num.

Le feuillet gauche du mésentére passe par-dessus cette portion du duo-
dénum pour aller, aprés avoir recouvert le rein gauche, se continuer avec
lefeuilletinterne du mésocdlon descendant en haut, avecle feuillet supérieur
du mésocélon pelvien (mésocélon del'S iliaque des auteurs) en bas.

Ce feuillet séreux détermine en passant ainsi par-dessus I'angle duodéno-
rénal, un pli séreux triangulaire, 4 base supérieure, limitant Fentrée d’un
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vaste cul-de-sac péritonéal constant : fossette duodénale inféricure ot repli.
duodénal inférieur, situés a la partie inférieure de la portion ascendante
du duodénum. . g i

A la partie supérieure de la portion ascendante du. duodénum, ce méme
feuillet passe dans le mésocélon transverse, soit directement, soit le plus’
souvent aprés avoir formé un pli triangulaire & base inférieure et limitant
une fossette péritongale : pli et fossette duodénale supérieure.

Pour terminer ce qui a trait 4 la séreuse duodénale, nous devons dire
comment les deux feuillets du mésentére vont se continuer avee le feuiléj
let inférieur du mésocdlon transverse. Ces deux feuillets embrassent Tan.
gle duodéno-jéjunal pour aller au dela se continuer avec le mésocélon traps-
verse. Tantot cet angle intestinal se trouve fortement fixé contre ce méso-'
colon et est quelquefois compris dans son épaisseur, tantét au contraire cet
angle jouit d'une certaine mobilité. Enfin, entre cet angle duodéne- al'
et le mésocolon transverse il existe, quelquefois, un cul-de-sac péritonsal.
simple ou double, limité par deux ou trois replis péritonéaux, formés parle.
passage des deux feuillets du mésentére dans le feuillet inférieur du méso~
cOlon transverse, et que nous avons appelé : plis et fossettes duodéno=jéju-
nales ou mésocoliques. "

En somme, la racine du mésentére croise le duodénum, ses deux
feuillets forment la séreuse duodénale en allant se continuer avec les méso-
colons: transverse, ascendant, descendant, et pelvien. Enfin, les replis et les
fossettes péritonéales de la région sont dus au feuillet gauche dumésentére
et se trouvent tous sur le flanc gauche de la portion ascendante du duodé-
num.

Un point qui mérite toute notre attention, c'est le degré de laxité du
tissu cellulaire rétro-péritonéal, car c'estla un des facteurs les plus
importants dans le développement des hernies de cette région. Nous avons
étudié avec soin ce point anatomique et voici ce que nous avons constaté.
Le plus fréquemment, la séreuse qui passe du duodénum & gauche vers les
mésocdlons glisse trés facilement sur les plans sous-jacents; la dissection y
montre aussi un tissu cellulaire sous-péritonéal lache. Nons devons ajouter
que c’est surtout en bas, vers le mésocolon pelvien, que ce tissu cellulaire
lache abonde. Enfin, si la séreuse d’ordinaire glisse facilement sur les vais-
seaux de la région, ces derniers ne sont pas moins lachement unis & la paroi
abdominale postérieure. Quant 4 la racine du mésentére, ordinairement
adhérente a la paroi abdominale, quelquefois un tissu cellulaire assez lache
la sépare des organes sous-jacents, ce qui permet de I'en détacher facilement.

VAISSEAUX DE LA REGION DUODENALE. — A part la disposition de la séreuse
duodénale, il y a un autre point de I'anatomie de cette région qui aura un
intérét pathologique énorme, et sur lequel nous devons insister dés mainte-
nant : c’est la disposition des quelques troncs vasculaires dont les uns recou-
vrent et entourent le duodénum, tandis que les autres en sont recouverts.

Nous trouvons dans cette région deux gros troncs vasculaires : la veine
cave et l'aorte abdominale, et des vaisseaux moins volumineux : les arteé-
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res mésentériques supérieure et inférieure etles branches coliques gauches
de ces derniéres; enfin, la veine mésentérique inférieure. Voyons quels
sont les rapports de ces vaisseaux avec le duodénum :

Laissons de c¢oté la veine cave quin’affecte aucun rapport avec la branche
ascendante du duodénum et par conséquent avec les fossettes duodénales.
L’aorte est recouverte par la portion horizontale du duodénum ; lartére
mésentérique supemeure recouvre cette portion duodénale pour aller se
continuer dans laracine du mésentére. L'artére mésentérique inférieure
nait en un point variable ; quelquefois recouverte par le duodénum ; d’autres
fois elle nait au-dessous de cet organe et donne bientét une branche assez
grosse : I'artére colique gauche supérieure. Celle-la monte de bas en haut
et de droite & gauche vers le mésocolon transverse, parallélement au flanc
gauche de la branche ascendante du duodénum et & une certaine distance
de cette derniére; de son bord externe ou gauche naissent des rameaux
allant vers le colon descendant. Dans ce trajet ascendant, 'artére cohque
gauche rencontrela veine mésentérique inférieure, qui monte, elle aussi,

: parallélement & la méme portion duodénale vers la ra-
cine dumésocélon transverse. Elle est située sur un plan
plus profond que I'artére dont nous venons de parler.
Assez souvent les deux vaisseaux s’accolent, ou méme
I'artére contourne en spirale laveine pendant un court
trajet, puis la veine quitte l'artére, elle continue son
trajet ascendant toute seule et va définitivement, aprés
avoir décrit une courbe a concavité interne, s’enfoncer
sous le pancréas pour se perdre d'une fagon variable,
mais sans importance pour nous, dans la veine porte.

En résumé, nous voyons que l'artgre mésentéri-
que inférieure, avec sa branche colique gauche d'une
part, la veine mésentérique inférieure de I'autre, for-
16, 1 — Digpostion as €N ensemble un arc artério-veineux paralléle au

wisseauz delurdgionduo- - flanc gauche de la portion ascendante du duodénum

gD s et plus ou moins distant de cette derniére suivant les
g ;‘;’;‘;eu?if];‘r’fu’;mie’; cas. Cet arc, sur lequel Treitz attira le premier I'atten-

artire coliue gauche. —  tion, peut étre appelé arc vasculaire de Treiiz (fig. 1).

3, artére hiémorrhoidale . . N

cupérieuse, — 4, veme L€ feuillet gauche du mésentére en passant du duo-

méseniérique iniériewe.  dénum dans les mésocélons transverse, descendant et

— 5, veine mésentérique H .

supérienre. — 6, veme  pelvien, recouvre bien entendu cet arc vasculaire. Entre

ffliléiﬁé“;o;f tronede | o derniel: et l'intestin, nous avons dit qu’il reste un

espace: c'est dans cet espace que se trouvent situées
les fossettes péritonéales de la région duodénale. Plus loin nous préciserons
les rapports de ces fossettes avec I'arc vasculaire, rapports d'une importance
de premier ordre, tant au point de vue anatomlque que pathologique. Pour
le moment nous nous contentons de les avoir mentionnés.

FosserTes périTonEaLes. ~— Nous allons passer maintenant  1'étude des
fossettes péritonéales de cette région, étude qui nous permettra ultérieure-
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ment de comprendre le- procﬁssus de formation des hernies qui y siégent.

- Historique. — Avantde donner le résultat de nos recherches nous vou-
lons, pour bien montrer en quoi nos résultats différent de ceux de nos de-
vanciers, exposer et critiquer la description de ces derniers.

Nous mentionnerons seulement les descriptions plus que sommaires de
Hensing (1742) (1), de Monro (2), de Haller (3), et de Sandifort (4), pour
arriver immédiatement a la premiére description digne d’intérét, celle de
Huschke (5). Cet auteur décrit, en effet (en 1844), & « la jonction du duodé-
num avec le jéjunum une fosse triangulaire, qui s’ouvre au c6té gauche de
la colonne lombaire; et qui est limitée en haut et en bas par deux replis
falciformes du péritoine, etc. :

Engel, dans un travail deJa 01te (1857), parle (p. 700) a peine d'une fos-
sette qu’il appelle duodénale, et qui se trouve 1a ou l'intestin gréle passe
sous le mésentére du célon transverse. Ce n’est 13 qu'une simple mention.

Cest Treitz (6), dans son travail surla hernie rétro-péritoneale, qul donna
en 1857 la meilleure description de la fossette qu'il appela le premier : fos-
sette duodéno-jéjunale. Voici ce qu'ildit (p. 2) : « Si surun cadavre dont
le péritoine présente des dispositions normales, on souléve le grand épi-
ploon et le ¢élon transverse de fagon a présenter au regard laface inférieure
du mésocdlon transverse, et si en méme temps on rejettea droitela totalité
de la masse de I'intestin gréle, on remarque sur le coté gauche du point ou
le duodénum se continue avec le jéjunum — courbure duodéno-jéjunale, —
un repli péritonéal de dimensions et de forme variables.

« Le plus souvent ce repli présente une forme semi-lunaire dont le bord
libre, tranchant, concave regarde & droite et un peu en haut, et entoure le
tube intestinal au niveau de la courbure en question. La corne supérieure
de ce repli semi-lunaire se perd sur le feuillet inférieur du mésocédlon
transverse, et plus spécialement sur le point ou la veine mésentérique supé-
rieure s’insinue au-dessous du pancréas, pour se porter vers le tronc de la
veine porte. La corne inférieure, plus large, se continueavec le revétementpé-
ritonéal de I'extrémité termmale du duodénum, tandis que le bord convexe
du repli se continue immédiatement avec le feulllet interne du mésocélon
descendant et transverse.

« Dansla corne supérieure, & une distance plus ou moins considérable du
bord libre, chemine d'une fagon généralela veine mésentérique inférieure qui
forme un arc a convexité dirigée en haut et & gauche. La corne inférieure est
moins marquée et se compose exclusivement des deux feuillets du péritoine,
et ce n'est qu'a une certaine distance de son bord libre, que I'on apercoit
cette branche de l'artére mésentérique inférieure qui est destinée au méso-

(1) ALB. HALLERI. Dissert. inaug. De peritoneo, Giessae, 1742, § XXIII. Disputat. Ana-
tom, selectee, vol. I.

(2) Medical Exsays and observations, vol. IV, art, 11,p. 57.

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

(4) Tabule intestini duodeni. Lugd. Bat., 1780, p. 7.

(5) Lehre von Eingeneiden wnd Smnesorgamw des menschsliehen Korpers. Leipzig, 1844,
p. 216.

(6) Loe. cit., p. 2.
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colon descendant et & la courbure gauche du célon, I'artére colique gauche,
qui se dirige de droite & gauche et croise la veine sus-nommée.

« De la réunion de ces deux troncs vasculaires importants, résulte un arc
vasculaire qui entoure le repli en question, arc vasculaire qui présente la
méme direction etla méme courbure et dont l'extrémité supérieure repré-
sente le point d’abouchement de la veine mésentérique inférieure dans lp
tronc de la veine porte et dont 'extrémité inférieure est formée par le trone
et 'origine de 'artére du méme nom.

« Derriére ce repli péritonéal, entre lui et le duodénum se forme néces-
sairement une dépression ou poche en forme d’entonnoir, dont le sommet
est dirigé vers le duodénum. Son orifice d’entrée est semi-lunaire, limité 3
droite par l'intestin, flexura duodeno-jejunalis, & gauche par le bord libre
du repli.

« Les dimensions de cet orifice dépendent évidemment de la profondeur
et de la courbure du repli. En tirant Iégérement sur la courbure duodéno-
jéjunale cet orifice devient plus manifeste.

« Dans un grand nombre de cas, le repli a un siége trés élevé et entoure
exactement le tube intestinal, de telle sorte que ce dernier est en quelque
sorte obligé de lui échapper et de subir au-dessus de son bord libre une cour-
bure, d’ou résulte que la courbure duodéno-jéjunale présente une forme en
S et que l'orifice parait fermé.

« Cette fossette péritonéale se trouve en général sur le coté gauche de la
3° vertébre lombaire et repose dans le fond d’une dépression de la paroi
postérieure de I'abdomen, limitée par le pancréas, le rein gauche et I'aorte.
Placée dans le tissu cellulaire lache rétro-péritonéal, cette fossette recouvre
les vaisseaux qui se rendent au rein gauche. »

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

Avant d’aller plus loin, nous ferons remarquer que Treitz a absolument
tort d’identifier la fossette qu'il décrit avec celle de Huschke ; pour nous le
doute n’est pas possible. Comme nous le montrerons plus loin, on rencontre,
suivant les cas, ou la fossette de Treitz, ou celle de Huschke. A part ces
deux formes, nous en avons trouvé d’autres que ces auteurs ne mentionnent
pas. Nous dirons donc : qu'il y a des fosseites autour du duodénum et non
Dpas une seule et unique, et que Huschke, ni Treitz, n’ont le droitde consi-
dérer ce qu'ils ont vu comme les seules fossettes de la région duodénale.

W. Gruber, dans deux travanx successifs, 1'un de 1859 (1), I'autre paru
deux ans plus-tard (1861) (2), donne quelques détails sur la fossette. quil
appela relro-eversio mesogastrica (s. media, s. intermesocolica). Etudide
sur 120 cadavres, elle existait dans la proportion des deux tiers, Nous si-

(1) W. GRUBER. Med. Ztg. Russlands, 1859, nos 7, 8.
(2) Petersburg. med. Zeitschrift, 1, 1861,
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gnalerons seulement : un cas de fossette dont Je fond présentait trois prolon-
gements, et un. autre dans lequel la fossette envoyait par son extrémité
inférieure un canal court séparé du reste de la fossette par un repli circulaire.
Cette disposition présente un intérét pathologique. Quant au rapport de
Parc vasculaire de Treitz avec le repli et la fossette, Gruber 'a trouvé
tantdt dans le pli de la paroi antérieure du sac, tantét derriére le sac, ou,
exceptionnellement, éloigné de 1 cent. de la fossette.

En 1862 (1), le méme auteur publie trois cas de mésentére commun
pour lintestin gros et gréle, cas dans lesquels la fossette duodéno-jéjunale
siégeait 4 droite de la colonne vertébrale. Ultérieurement (1868), Gruber
accorda & cette disposition une importance pathologique, mais dontla portée
parait devoir étre bien moindre, comme nous I'avons déja dit. Nous revien-
drons sur ce point.

Waldeyer (loc. cit.) publia, en 1868, un des meilleurs travaux sur les fos-
settes péritondales. A propos dela fossette duodéno-jéjunale qu'il a rencontrée
dans la proportion de 70 0/0, 'auteur nous donne quelques dispositions
importantes. Ainsi, il cite des fossettes de ce genre pouvant admettre faci-
lement une anse intestinale de un pied & un pied et demi (4 cent.). Ce sont
13 des fossettes de dimensions trés rares. A coté de la fossette type de Treitz,
Waldeyer parle d'une fossette qui partant d’un orifice d’entrée arrondi,
s'étend aussi bien en haut qu’en bas le long de la portion terminale du duo-
dénum. Malheureusement 'auteur croit, que le pli péritonéal qui limite le
prolongement supérieur de la fossette, est le produit d’adhérences malheu-
reuses et non pas le résultat d’'un développement normal. Nous verrons plus
loin que Waldeyer n’a pas été heureux dans son explication, et qu'il a vu
une disposition dontil n’a pas su donner la véritable explication. Un fait
qui trouvera encore son importance ailleurs, c¢’est la division de la fossette
en deux portions par un repli transversal. Enfin I'auteur parle des cas ou
des adhérences ont fermé I'orifice de la fossette ou ceux dans lesquels cette
derniére est tellement réduite qu'un simple rebord séreux en indiquera la
place.

Eppinger, dans son travail de 1870, dont nous avons déja parlé, donne le
résultat de ses recherches sur la fossette de Treitz. Nous y trouvons deux
choses importantes et dignes de nous arréter. Treitz et ceux quil'ont suivi
avaient dit que le pli péritonéal duodéno-jéjunal qui limite la fossette, était
toujours en rapport intime avec I'arc vasculaire de la veine mésentérique
inférieure et I'artére colique gauche. Eppinger (p. 123) dans les vingt-cing cas
de fossette bien développée a vu sept fois seulement la veine sus-nommeée
cheminer dans le bord libre du repli, tandis que dans quinze cas elle en était
éloignée de 4 4 17, et dans trois cas la veine cheminait derriére la paroi
postérieure de la fossette, c'est-a-dire en dedans du bord libre du pli péri-
tonéal. Nous verrons plus tard combien cette remarque a une grande impor-
tance, tant pour 'explication du développement de la fossette, que pour celui

(1) Beitrage zu den Bildungs hemmungen der mesenterien. Archiv. fiir anat. Phys. wiss.
medicin. Leipzick, 1862. 8. 588. Tafel, X1V, B. Fig. 1 et 2.
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de 1a hernie qui s’y forme. Un autre fait important est celui des fossettes
qu'Eppinger appelaimcomplétes, dans lesquelles manquaient tantét la corne
supérieure (4 cas sur 11), tantot la corne inférieure (7 sur 11). Dans ces cas
l'arc vasculaire était écarté de 21 a 39™™ a gauche de la flexura (angle)
duodéno-jéjunale. Nous retenons ces faits, car la oit Eppinger ne ‘voit que
des fossettes incomplétes, il s’agissait tout simplement de fossettes différentes
de celles de Treitz, comme nous le montrerons plus loin. La fossette sang
corne supérieure, c'est notre fossette duodénale inférieure ; la fossette sans
corne inférieure, c’est notre fossette duodénale supérieure.

Enfin Eppinger parle d'un cas comparable a celui que Waldeyer avait
déja signalé : la fossette large et profonde était divisée en deux portions
superposées par un repli large transversal en forme de faucille.

Nous avons tenu a reproduire tous ces faits qui sont le résultat d'une ob-
servation sérieuse quoiqu'’ils soient, pour la plupart, susceptibles d'une toute
autre interprétation que celle que I'auteur leur a donnée.

Nous avons déja démontré combien le travail de Landzert (loc. cit., 1871)
avait profondément modifié les idées acquises sur le mode de formation des
hernies duodénales. Landzert n’est pas moins radical au point de vue de
I'anatomie de cette région. Pour la fossette de Treitz nous ne reléverons
que ce qui a trait ala disposition de 'arc vasculaire : « Parfois, dit-il, les
deux vaisseaux (veine mésentérique inférieure et artére colique gauche)se
trouvent & une certaine distance du repli et ne présentent avec lui aucun
rapport. » Nous verrons plus loin que cette disposition, rare pour Landzert,
est de beaucoup la plus fréquente, d'aprés nos recherches. Plus loin lau-
teur étudie 'anatomie de la région duodénale chez le nouveau-né (35 cada-
vres de 3 jours & 5mois). Ici encore I'arc vasculaire se trouve dans la plu-
part des cas & une distance d'un cent.du bord convexe du repli duodéno-jéju-
nal. A c6té dela fossette de Treitz, Landzert en décrit une autre (fig. 2).

Cette fossette qu'on pourrait appeler fossette de Landzert serait constituée
de la facon suivante : sa charpente serait formée par I'anneau vasculaire
de la région duodénale dont nousavons déja parlé, anneau formé par 'aorte
abdominale;, I'artére mésentérique inférieure, unrameau de celle-ci, I'artére
colique gauche, et de la veine mésentérique inférieure. Deux replisvascu-
laires du péritoine limiteraient la fossette : un repli longitudinal formé par
lartére colique gauche qui souléve le péritoine, L'autre ransversal situé
au niveau del'angle duodéno-jéjunal et formé par la veine mésentérique in-
férieure. Entre cette fossette vasculaire et le duodénum, et accolée a ce der-
nier,il existe bien entendu la fossette de Treitz, absolument indépendante de
celle que décrit Landzert.

Voici comment l'auteur résume sa description :

« Chez le nouveau-né, & part la fosse dirigée a droite décrite par Huschke,
Treitz et Gruber, il en existe une autre beaucoup plus grande ; celle-ciest
délimitée en haut par un repli péritonéal dans lequel se trouve la veine mé-
sentérique inférieure, en bas par le mésentérico-mésocolique, a gauche par
unrepli dans lequel se trouvent I'artére colique gauche etla veine mésentéri-
que inférieure, a droite par le mésentére de l'intestin gréle.
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.

« Le rapport de cette fossette avec la fossette duodéno-jéjunale - devient
encore plus net quand on suitle trajet du péritoine sur une coupe transver-

sale de la cavité abdominale. Dans la figure 3 on voit représentés schéma-
tiquement sur la coupe : 'aorte (A) et la veine cave inférieure (V), la flexura
duodeno-jejunalis (D), les colons ascendant et descendant (C), l'intestin

gréle (J.t), le rein droitet gauche (R).

« La fosse duodeno-jejunalis (f. d. j.) a laforme d'un cul-de-sac se rétré-
cissant successivement, dirigé en bas et a droite le long de la portion infé-
rieure transversale du duodénnm (D). Entre le duodénum et le colon des-
cendant, le feuillet pariétal du péritoine en recouvrant les vaisseaux rénaux
forme une fossette (***) limitée a droite par le duodénum, a4 gauche par un
dédoublement du péritoine dans lequel se trouvent I'artére colique gauche et
la veine mésentérique inférieure formant un repli. Quand ce dernier est un
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peu développé, quelques anses intestinales peuvent &tre maintenues da'nSIa
fossette, dilatant beaucoup le repli, comme le montre la ligne ponctuce. »

Nous ne pouvons laisser sans réponse une pareille assertion, aussl avons.
nous fait surce point de nombreuses recherches quinous permettent d’y ré-

LOMEINE

T16. 3.— Coupe transversale de lo cavité abdominale destinde & montrer les rapports de la fosselle duodéno-jéjunale
et de la fosse de Landzert. D’aprés LANDZERT.

A, aorte. — V, veine cave inférieure. — D, angle duodéno-jéjunal. — CC, cdlons aseendant et deseendant. —
J. t., intestin gréle. — RR, reins. — f. . j., fossette duodéno-jéjunale (dirigée en bas et & droite). — ***, fos-
sette de Landzert.

pondre sans hésiter. Nous avons examiné dans ce but une série de nouveau-
nésetune série d’embryons (depuis trois mois jusqu’a sept mois).Jamaisnous
n’avons rencontré la disposition indiquée par le professeur de Saint-Péters-
bourg. Que la fossette duodéno-jéjunale (pour employer le terme usité) existe
ou manque le péritoine qui du duodénum va, aprés avoir recouvert le rein,
se continuer avec le feuillet interne du mésocélon descendant, passe par-
dessus 'arc vasculaire (arc trés visible sur les embryons oules nouveau-nés
4 cause de la minceur du péritoine) sans s’enfoncer le moins du monde dans
Paire de cet arc, et sans former par conséquent de fossette au-dessous de ce
dernier. Je sais qu’en anatomie on rencontre souvent des séries quipeuvent
plaider dans un sens ou dans un autre, on peut me répondre aussi que
mes recherches ne sont pas plus probantes que celles de Landzert. Ce rai-
sonnement ne me parait pas acceptable dans I'espéce, car si le nombre des
embryons et nouveau-nés, étudiés a ce point de vue, est nécessairement
restreint, surle grand nombre d'adultes que nous avons examinés, iln’exis-
tait pas méme une ébauche dela fossette de Landzert. Cet auteur s'est-il
donc trompé complétement ? ou a-t-il rencontré un fait isolé qui n’aurait
que l'intérét d’une chose exceptionnelle ? Nous penchons vers cette derniére
hypothése, n'osant pas croire un anatomiste, comme Landzert, capable
d’une pareille méprise. Mais encore une fois, la fossette de Landzert méri-
tait uneétude des plus approfondies, toute une théorie de la formation des
hernies duodénales étant basée sur cette disposition anatomique ; voild
pourquoi nous avons fait des recherches minutieuses qui nous ont amené
aux résultats que nous venons d’exposer.
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Nous avons déja dit que le travail que Waldeyer publia,en 1874, dans les
Archives de Wirchow, n’est que la reproduction de celui de 1868 ; donc
nous ne nous y arréterons pas. Pour clore cet historique il nous reste a
analyser un dernier travail, celui que Treves (1) publia, dans le British
medical Journal, en 1885. Dés le début nous dirons que ce travail n’a eu
qu'un mérite; celui de donner un nouvel essor a I'étude des fossettes laissées
de coté malgré les nombreux et autrement 1mportants travaux que nous ve-
nons d’analyser.Quand on lit ce travail on croirait, si on n’était pas prévenu
a cet égard, que Treves est l'inventeur des fossettes péritonéales. La bi-
bliographie est-nulle, il y a tout juste ce qu'il fallait pour faire croire- que
rien n’avait été dit sur ce point anatomique. Je crois que cé travail pouvait
avoir une certaine valeur scientifique si l'auteur avait bien précisé ce qu’il
y avait de personnel et ce qui revenait de droit a ses devanciers. Nous tache-
rons donc de combler lalacune laissée par Treves dans ce travail, nous lui
accorderons ce qui lui appartient, mais nous lui enléverons aussi sans pitié
tout ce qu'il a pu emprunter aux travaux antérieurs.

Treves décrit deux fossettes péritonéales de la région duodénale : une,
qu’ilappelle duodéno-jéjunale, 'autre qu'il ne dénomme pas.

La premiére est déterminée par « un feuillet séreux qui passe du péritoine
pariétaljusqu’a gauche de la fin du duodénum et s’attache, suivant une ligne
verticale, & la face antérieure du duodénum. L'attachelatérale du pli & gau-
che correspond 4 la veine mésentérique inférieure, quelquefois entre la
veine et le duodénum, mais jamais en dehors du vaisseau.

« La poche ou fosse formée par ce pli a une forme triangulaire a base
ou ouverture supérieure regardant directement en haut, & sommet s'éten-
dant au-dessous de lafin du duodénum. » :

A propos de la deuxiéme fossette, voici ce que dit Treves: « Située 1a oit
la veine mésentérique inférieure passe sous le bord inférieur du pancréas,
elle est formée par un pli de la séreuse au bord libre duquel passe le vais-
seau. Ce pli est concave en bas et limite une fossette & direction variable,
en arriére du bord inférieur du pancréas. Cette fosse coexiste souvent avec
la fossette duodéno-jéjunale. »

« Je pense, dit Treves, que cette fosse n’a pas une importance pratique ;
elle semble seulement rappeler la disposition générale des plis péritonéaux
déterminés par la présence des vaisseaux, tels qu'au caecum. »

Voila la description de Treves. Qu'y a-t-il de personnel ?

Ce qu'il décrit comme fossette duodéno-jéjunale, Treitz I'avait déja vu :
« Parfois, dit-il, le repli duodéno-jéjunal est trés court et placéle plus sou-
vent & la partie inférieure de la courbure duodéno-jéjunale; on peut alors
considérer les choses comme si la corne inférieure du repli semi-lunaire
existait seule. Son bord libre est alors dirigé en haut, et la fossette ne
représente alors qu'une petite dépression 1nfund1bu11forme et non une
cavité avec orifice d’entrée rétréci. »

(1) Fr. TREVES. The anatomy ry" the intestinal canal and Peritoncwm in man. Hunterian
lectures. London; 1885.
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Eppinger I'a signalée aussi quand il parle d’une de ses fossettes incom-
plétes, dont la corne supérieure manquait. J'accorde volontiers que Treves
a donné a ce genre de fossette une importance qu'elle mérite absolument.
Mais la fossette de Treitz n'existe donc pas ? L’arc vasculaire artério-vei-
neux n'a donc aucune relation avec cette fossette? Voila ce que Treves
parait ignorer. Voila dans tous les cas de quoi il ne nous parle pas. La fos-
sette duodéno-jéjunale de Treves est-elle en tous points comparable
celle de Treitz ? Non. Nous démontrerons par le résultat de nos recherches
que le type de Treitz existe bien, mais.qu'a c6té de lui onen trouve un autre
beaucoup plus fréquent, celui que Treitz signale, qu'Eppinger considére -
comme une fossette incompléte, et que Treves décrit incomplétement:
¢’est notre fossette duodénale inférieure non vasculaire.

Quant & la deuxiéme fossette, si peu importante d'aprés Treves, et qu'il
décrit aussi sommairement qu’'inexactement, ellen’avait pas non plus échappé
a ses prédécesseurs. Clest la fossette duodéno-jéjunale incompléte dont la
corne inférieure manquait, dont parle Eppinger. Ici Eppinger avait eule
tort, comme nous I'avons déja dit, de prendre une fossette assez fréquente
pour une disposition rare, anormale. Quant a la description de Treves, elle
est inférieure, méme & la simple citation d'Eppinger, car elle est & coté de
la réalité. Si nous comprenons bien sa description, le pli limitant cetie
fossette serait formé par la veine mésentérique inférieure quipasse dans son
bord libre et détermine ce pli en soulevant le péritoine. Eh bien, cela n’est
pas exact. Tout a fait exceptionnellement cette veine chemine, et cela dans
un trés court trajet, dans le bord libre du pli; presque toujours au contraire
elle longe un des bords adhérents du pli et par conséquent ne peut le dé-
terminer. Mais, en admettant méme que ce pli est d’origine vasculaire,
pourquoi serait-il alors dénué d’intérét ? Nous avouons n'y rien comprendre.
Lia plupart des plis péritonéaux sont formés par le passage de vaisseaux et
ilsn’ont pas pour cela un moindre intérét anatomique et surtout pathologique.
(’est1a une régle que Treves aurait dd ne pas ignorer,

Cette fosse innominée, signalée dés 1870 par Eppinger, mal décrite et
interprétée par Treves, est aussi importante que les autres fossettes de la
région duodénale. Nous la décrirons et représenterons sous le nom de fos-
selte duodénale supérieure.

Dzscriprion vEs Fosserres. — Mettons donc les viscéres dans la situa-
tion que nous avons indiquée, ¢’est-a-dire relevons le mésocélon transverse
et rejetons & droite l'intestin gréle flottant, et nous aurons ainsi sous leg yeux
la portion ascendante du duodénum, C’est contre le flanc gauche de cette
derniére que sont situées les fossettes péritonéales. Nous en avons rencontré
troisdont deux coexistent souvent, tandis quela troisiéme se montre toujours
seule et paraft devoir sa présence a des conditions anatomiques qui sont nui-
sibles a I'existence des deux autres.

Suivant leur siége par rapport a la branche duodénale ascendante et &
1'?ngle duodéno-jéjunal, nous avons appelé ces fossettes : duodénale infé-
rieure, duodénale supérieure et enfin duodéno-jéjunale. Nous appelons
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aussi cette derniére mésocolique vu son siége entre les deux feuillets du
mésocélon transverse.

Nous allons décrire chacune de ces fossettes.

L. Fossette duodénale inférieure (fig. &). — Clest la plus fréquente ;
nous I'avons rencontrée dans la proportion de 75 0/0. Souvent elle peut
passer inapercue, ce qui fait croire a son absence. Bien développée elle se
présente avec I'aspect suivant: située le long de la partie initiale de la
portion ascendante du duodénum, elle a la forme d’un cornet d’abondance,

. accolé al'intestin qu’il embrasse dans sa concavité. Le sommet dela fossette

est dirigé & droite et touche presque & la racine du mésentére ; son orifice
évasé est tourné en haut et est circonscrit par le bord libre du repli duodé-
nal inférieur. Ce repli, de forme triangulaire, présente un bord libre falci-
forme, semi-lunaire, & concavité tournée en haut et dont les deux extrémités
ou cornes se perdent : la droite sur la face antérieure du duodénum, la
gauche sur le péritoine prérénal. Les bords adhérents du repli se continuent:
le gauche avec le péritoine pariétal, le droit avec le péritoine duodénal
(feuillet gauche du mésentére). Ce repli, sans vaisseaux ni graisse, forme

J. 4
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une toile fine, délicate, tendue par-dessus I'angle rentrant duodéno-pariétal
et laissant voir par transparence le duodénum qui monte vers le mésocolon
transverse. Le cul-de-sac péritonéal se trouve donc limité : & gauche et en
avant, par ce repli; a droite par lintestin ascendant; en arriére il repose
sur le flanc gauche de la 3° vertébre lombaire, son sommet plonge quelque-
fois jusque sur la face antérieure de la 4° vertébre lombaire. Sa profondeur
variable peut atteindre 3 centim. La largeur de lorifice, variable aussi,
admet en général la pulpe de I'index. Quelquefois le pli péritonéal est accolé
a Pintestin, le coiffe et la fossette parait alors manquer. Elle n’existe pas
moins, car en exarinant de plus prés, on trouve facilement le rebord libre
du repli indiquant l'entrée de la fossette, et en glissant I'extrémité d'un
instrument mousse entre ce pli et I'intestin, on pénétre dans la fossette. Nous
avons cherché les rapports vasculaires de ce repli; la veine mésentérique
inférieure se trouvait toujours assez éloignée de son bord adhérent gauche
(un travers de doigt); l'artére colique gauche n’était pas moins éloignée
du sommet du repli. Ces deux vaisseauxallaient s’entre-croiser trés loindela
fossette, vers la gauche et en bas. Ces faits nous montrent bien que cette
fossette dundénale inférieure est isolée de tout vaisseau, elle est done fran- -
chement non vasculaire, et toute genése expliquée par la disposition des
vaisseaux sus-cités ne peut lui étre appliquée.

Nous devons & l'obligeance de notre excellent maitre, M. le professeur
Farabeuf, le cas que nous représentons de fossette duodénale inférieure
vasculaire. Dans ce cas (fig. 5) le repli duodénal inférieur est plus haut que
d’ordinaire, il monte jusqu’a 'union du quartsupérieur avec les trois quarts
inférieurs de la portion ascendante du duodénum ; son bord libre falciforme
décrit un anneau presque complet dont les deux extrémités, ou cornes,
s'insérent sur I'intestin. De cette disposition du bord libre du repli, il résulte
un orifice circulaire donnantaccés dans un cul-de-sac péritonéal a deux pro- -
longements : un dirigé en haut (fossette duodénale supérieure ébauchée),
un autre en bas (fossette duodénale inférieure trés développée). On pour-
rait ainsi regarder ce cas comme un exemple de réunion de deux fossettes
en une seule, par suite de la fusion des cornes gauches des deux replis
duodénaux : inférieur et supérieur. Nous faisons entrer ce cas dans le’
groupe des fossettes duodénales inférieures, parce que le pli ainsi que la
fossette supérieure ne sont qu'a peine ébauchés. Du reste, quand méme les
deux fossettes seraient ¢galement développées, il n’y en aurait pas moins
deux fossettes distinctes avec un orifice commun d’entrée. ‘Waldeyer a-
décrit un cas (voir I'historique des fossettes) qui n'est que I'exagération de
celui-ci. La coexistence fréquente de la fossette duodénale inférieure avec la
supérieure faisait prévoir la possibilité dune double fossette & un orifice-
unique.

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

Nous insisterons sur deux points particuliers de cette fossette : 1° sur
sa o.limension trés grande ; elle admettait en effet deux travers de doigt et
avait 4 cent. de profondeur ; 2° sur les rapports de son repli avec le paquet
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vasculaire formé par la veine mésentérique inférieure et I'artére colique
gauche. Le tronc de cette veine, du calibre du petit doigt, est contourné en
spirale par I'artére colique gauche et par une des branches de cette der-
niére. Le paquet, ainsi formé par ces deux vaisseaux, longe le bord adhé-

. kg
rent gauche du repli dans toute son étendue ; puis, arrivés au bord libre de
ce dernier, les vaisseaux décrivent une crosse i convexité dirigée en dehors
et dont la concavité embrasse Uorifice de la fossette, c’est-a-dire le bord
anntifaire libre du repli. Vu les rapports avec ces gros vaisseaux, on peut
appeler cette fossette : fosse duodénale inférieure vasculaire.

II. Fossette duodénale supérieure. — Moins constante que la précé-
dente, d’aprés nos recherches, elle existerait dans la proportion de 50 0/0
environ. Trés souvent nous 'avons vue coincider avec la fossette duodé-
nale inférieure (fig. 4). Elle siége toujours au niveau de I'extrémité supé-
rieure de la portion ascendante du duodénum. C’est une fosselte renversée
(une hotte renversée) dont 1'orifice d’entrée regarde en bas et est opposé
a celui de la fossette précédente ; cet orifice est limité par le bord du repli
péritonéal qui la détermine. Ce repli duodénal supérieur, triangulaire,
forme la paroi antérieure de la fossette et présente une base libre, tournée
en bas, semi-lunaire, dont la corne gauche se perd sur le péritoine pré-
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rénal, la corne droite sur la séreuse duodénale. Le sommet du repli se perd
en haut sur le feuillet inférieur du mésocélon transverse ; son bord gauche,
ou pariétal, se continue avec le péritoine pré-rénal ; le droit, ou intestinal,
avec le péritoine de l'intestin. La fosse, ainsi limitée en avant par le repli,
a droite par le duodénum, s’arréte en haut sur le corps du pancréas et
repose sur la deuxiéme vertébre lombaire, dans I'angle rentrant que forme
la veine rénale gauche avec l'aorte abdominale. La fossette la plus profonde
que nous ayons trouvée avait 2 cent. Un vaisseau affecte des rapports
intimes avec un des bords du repli péritonéal. La veine mésentérique
inférieure, arrivée au niveau de l'orifice de la fossette, présente une crosse
a convexité dirigée & gauche et dontla concavité longe le bord adhérent
pariétal du repli, pour aller se perdre au deld du sommet de ce dernier
sous le pancréas. Quelquefois la veine passe dans I'épaisseur du repli,
longe dans une certaine étendue son bord libre avant de disparaitre sous
le pancréas.

III. Fossette duodéno-jéjunale ou mésocolique. — C’est celle que nous
avons rencontrée le moins souvent (cing fois sur 30 cadavres). Jamais cette
fossette ne coincide avec une autre, sa rareté s’explique par ce fait que son
existence nécessite absolument la pénétration de I'angle duodéno-jéjunal
dans I'épaisseur de la racine du mésocolon transverse. Or, cette pénétration
est assez rare. Sur nos cing cas, nous I'avons trouvée quatre fois simple et
une seule fois double (chez un enfant de 2 ans 1/2).

1° Fossette simple (fig. 6). — En attirant le jéjunum en avant et a droite
(le mésocodlon étant renversé) on voitles plis ou ligaments duodéno-méso-
coliques tendus entre I'angle duodéno-jéjunal et le mésocélon (nous avons
dit que ces deux plis sont formés par le passage des deux feuillets du mésen-
tére dans le mésocolon). Limité par ces plis, d'une part, par le dos de I'angle
duodéno-jéjunal d’'autre part, et enfin par la veine mésentérique inférieure,
apparait un orifice & peu prés circulaire qui conduit dans une fossette pro-
fonde. Cette fossette s’enfonce dans I'épaisseur de la racine du mésocolon
et s'engage dans un espace prévertébral répondant a la 2¢ vertébre lom-
baire et limitée en haut parle pancréas (qu'onvoit par transparence a travers
la fossette), & droite par l'aorte, & gauche par le rein de ce c6té, Dans la
cavité de la fossette fait saillie I'angle duodéno-jéjunal. En I'ouvrant, on
voit filer sous son extrémité la large veine rénale gauche. Le diamétre de
Porifice admettait le petit doigt, la profondeur de la fossette variait entre
2 et 3 cent.

Décrivons en détail les deux plis péritonéaux qui la limitent : a) pli
duodéno-jéjunal ou duodéno-mésocolique gauche. Triangulaire, son
bord libre, & concavité tournée enhaut, présente deux extrémités, dont 1'anté-
rieure se perd sur le péritoine du jéjunum, la postérieure sur le mésocédlon
transverseen passant par-dessus la crosse de la veine mésentérique inférieure.
Le sommet du pli se perd dans la racine du mésocélon. Le bord adhérent
postérieur ou mésocolique passe par-dessus la veine mésentérique inférieure
pour aller se continuer avec le feuillet inférieur du mésoc6lon. Enfin, son
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bord adhérent antérieur ou instestinal se perd sur le péritoine de I'angle
duodéno-jéjunal (continuation du feuillet gauche du mésentére). b) Pli duo-
déno-jéjunal ou duodéno-mésocolique droit. Sauf les rapports du bord
adhérent mésocolique avec la veine mésentérique inférieure ; ce pli pfésente
la méme forme et disposition que le précédent. B

Pour terminer avec ces plis, nous dirons que, dans trois de nos cas, les cor- -
nes postérieures oumésocoliques deleursbordslibres étaient réuniesensemble
par un petit pli semi-lunaire dont la concavité antérieure limitait 'entrée de
la fossette, et dont le bord convexe postérieur était embrassé par la conca-
vité de la veine mésentérique. Dans les deux autres cas, c’est la veine elle-
méme qui limitait en arriére, comme nous I'avons dit, l'orifice de la fos-
sette. Cette fossette, vu ses rapports avec l'angle duodéno-jéjunal d'une
part, et le mésocélon transverse de l'autre, mérite bien un des deux noms
que nous lui avons donné : fossette duodéno-jéjunale ou mésocolique.

Insistons un peu sur ses rapports vasculaireé;: la veine mésentérique
inférieure longe d’abord toute la longueur du'bord: adhérent mésocolique
du pli gauche, puis la concavité de sa crosse embrasseVorifice d’entrée de
la fossette. L’artére colique gauche est située trés loin de la fossette, elle
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laisse la veine mésentérique bien au-dessous du duodénum ; donc cet
arc actério-veineux a des rapports si médiats avec la fossette duodéno-
jéjunale qu'on peut les négliger, a I'état normal du moins. )

90 Fossette double (fig. 7). — Nous n'en avons vu qu'un cas; ‘elle doﬂ:,
atre rare, car les auteurs n’en parlent pas. Dans notre cas, un tr(?lsléme pli
duodéno-mésocolique, tendu entre la veine mésentérique ipférleure etle
milieu du dos de 'angle duodéno-jéjunal, déterminait deux orifices auxquels

: e

Frg. 7. — Fossetle duodéno-jéjunale double.

M. C, mésoedlon transverse. — D.a, portion ascendante du duodénum. — M, mésentdre. — J, jéjunum, —*¢
V. m, i, veine mésentérique inférieure.

faisaient suite deux culs-de-sac péritonéaux accolés comme les canons
d’un fusil. Le cul-de-sac postérieur ou droit était moins profond que I'an-
térieur. Quant au reste, la description de la fossette précédente peut lui
étre appliquée. Nous nous somime assuré qu'il ne s’agissait pas, dans ce
cas, d'une simple bride celluleuse divisant 'orifice et laissant la fossette
unique.

Rapports des fossettes duodénales et duodéno-jéjunales avec les vais-
seaux qui les entourent. — Nous avons insisté, & propos de chacune
de ces fossettes sur les rapports qu'elles affectaient avec les vaisseaux for-
mant 'arc vasculaire de Treitz. Mais, vu I'importance qu'on a accordée &
ces rapports, tant au point de vue de la formation de ces fossettes qu'au
point de vue pathologique, nous allons résumer briévement les faits que
nous avons constatés. Dans les cas de fosselte duodénale inférieure, etce
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sont les plus fréquents, I'arcade vasculaire n’a que des rapports trés médiats
et silointains avec cette derniére, qu'on peut appeler cette fossette fran-
chement non vasculaire. L’arcade artério-veineuse dans ces cas, est déjetée
a gauche et en bas 4 un bon travers de doigt du bord adhérent gauche du
repli péritonéal. Dans le cas de M. Farabeuf, la fossette avait des rapports
inmédiats avec l'arcade vasculaire, mais il faut ajouter que cette fossette
était trés large et trés profonde. Cette fossette était donc vasculaire. La
fossette duodénale supérieure est toujours vasculaire, mais elle n'est en
rapport qu'avec la veine mésentérique, comme nous I'avons déja dit, et
jamais avec I'artére colique gauche. Enfin la fossette duodéno-jéjunale ou
mésocolique, elle aussi, est toujours vasculaire. Nous avons, en effet, pré-
cisé ses rapports avec la veine mésentérique inférieure. Quant a I'artére
colique gauche, comme dans le cas précédent, elle se trouve trés loin de la
fossette.

Avant de terminer la description de ces fossettes, il nous reste a les étu-
dier dans une vue d’ensemble. Nos recherches nous ont démontré 'indivi-
dualité de chacune d’elles. Nous avons cherché d’abord a écarter toute
fossette appartenant a des sujets dont les modifications pathologiques dela
séreuse abdominale pouvaient, & la rigueur, laisser des doutes. Nous avons
examiné, a cet effet, dix enfants, depuis le mouveau-né jusqu'a I'dge de
7 ans. On sait, en effet, combien leurs séreuses sont, beaucoup plus souvent
que chez les adultes, vierges de toute adhérence pathologique. Ces recher-
ches nous ont prouvé I'existence de ces fossettes, plus ou moins développées,
méme sur des nouveau-nés. Cette cause d’erreur éliminée, ces fossettes
restent donc bien des dispositions normales du péritoine. Le groupement

ue nous avons fait des différents cas que nous avons rencontrés, estlégi-
timé d’abord par leur siége et leur forme, et enfin par des dispositions par-
ticuliéres qui paraissaient favoriser plutot la formationde I'une ou de I'autre
de ces fossettes : 1° du rapport qu’affectait 'angle duodéno-jéjunal avec
la racine du mésocdlon transverse. En effet, nous n’avons jamais vu une
fossette duodéno-jéjunale ou mésocolique dans le cas ou l'angle duodéno-
jéjunal ne pénétrait pas dans la racine de ce mésocélon. Dans ces cas d’an-
gle libre au-dessous de ce méso, il existait toujours une seule ou les deux
fossettes duodénales. Au contraire, quand I'angle duodéno-jéjunal est inclus
dans l’épaisseur de la racine du mésocédlon, les fossettes duodénales
manquent, et on trouve souvent, mais pas toujours, la fossette duodéno-
jéjunale; 2° des rapports de la veine mésentérique inférieure avec la
branche ascendanie du duodénum. En effet, dans le cas de non péné-
tration de l'angle duodéno-jéjunal dans la racine du mésocdlon, cette
veine longeait le duodénum, mais & une distance notable de son bord gau-
che; tandis qu’au contraire quand cet angle était contenu dans ce méso, la
veine suivait son trajet ascendant, accolée & l'intestin.

Sans chercher a expliquer la facon dont ces causes agissent dans la pro-’
duction d'une fossette plutét que d'une autre — cette explication serait,
d’ailleurs, purement théorique, — nous nous contenterons de la constata-
tion des faits, et nous dirons, en résumsé :
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1° Les fossettes duodénales coincident, d’'une part avec un angle’ duo-~
déno-jéjunal libre et situé an-dessous du mésocolon transverse, d’autre
part avec un écartement de la veine mésentérique inférieure du ﬂanc. de
l'intestin (méme dans le cas de fossette duodénale inférieure vasculaire,
la veine était située aussi loin de I'intestin, vu la largeur de deux travers de
doigt de cette fossette). ‘

2 La fossette duodéno-jéjunale ou mésocolique s’accommo de de condi-
tions tout A fait contraires : pénédtration de langle duodéno-jéjunal dans
la racine du mésocdlon et accolement de la veine & l'intestin.

Ces conditions, qui nous paraissent capitales, justifient, nous le croyons,
la classification que nous venons de donner et que nous résumons dans le
tableau suivant :

Type non vasculaire : Lie plus fréquent,

Inférieure. g Type vasculgire: Rapport avecl'arcade
1. Fossettes duodénales ( artério-veineuse.

pouvant coexister. Toujours vasculaire : Arcade simple-

Supérieure. .
ment veineuse.

I1. Fossette duodérno-jéju-
nale ou mésocolique. | Simple.
Ne coexiste jamais { Double.
avec les précédentes.

i Toujours vasculaires: Arcadeveineuse,

En comparant la description que nous donnons des fossettes de la région
duodénale & celle qu’en ont donnée nos devanciers, on pourra voir rapide-
ment combien je me sépare de ces derniers. Certes ces fossettes ont été
plus ou moins indiquées et nous avons eu le soin nous-méme de préciser ce
qu’on avait déja dit sur chacune d’elles. Mais, 1a otton acru & une disposition
plus ou moins rare et peu digne d’intérét, nous démontrons qu’il s’agit de
faits assez fréquents et importants. En deux mots, d’aprés nous, il y a dans
la région duodénale plusieurs fossettes péritonéales, ayant chacune son
individualité propre et méritant une description détaillée. A I'unicisme de la
plupart des auteurs, au dualisme de Treves, il faut substituer la notion de
trois fosseltes dissemblables, justiciables chacune d'une description et d'un
nom particulier. Cette division n'a pas seulement un intérét d’exactitude
anatomique, mais aussi, et & un plus haut degré, un intérét pathologique,
chacune de ces fossettes pouvant imprimer & la hernie qui s’y produit une
marche et un aspect différent; le chapitre suivant nous le démontrera.

En résumé, nous dirons que notre fossette duodénale inférieure non vas-
culaire a été vue par Treitz, Eppinger, et incomplétement décrite par Treves;
la méme fossette, vasculaire, répond a la duodéno - jéjunale de Treitz.Quart
a notre fossette duodénale supérieure, vue par Eppinger, mal comprise par
Treves, nous en avons le premier donné une description compléte et montré
son importance. Ma fossette duodéno-jéjunale ou mésocolique se trouve,
trés incompletement il est vrai, décrite par Huschke, sous le nom de fos-
sette duodéno-jéjunale. Nous avons déja relevé I'erreur de Treitz qui assi-
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milait sa fossette & cette derniére. Enfin la méme fossette, double, n’est
mentionnée par personne avant nous.

DEvELOPPEMENT DES FossETTES. — Nous ne pouvons terminer I'étude de
ces fossettes, sans nous poser, comme nos devanciers, la question suivante :
quelle est laraison d’étre de ces fossettes ? Comment se développent-elles ?
Plus facile a poser qu'a résoudre, cette question a fait naftre plusieurs
théories, que nous allons résumer et discuter aussi rapidement que possible.
Nous distinguons trois théories : de Treitz, de Waldeyer, ou vasculaire, et
enfin celle de Treves. S

I. Théorie de Treitz ou de la locomotion embryonnaire du tube intes-
tinal. — D’aprés cette théorie, la formation du pli et de Ia fossette ‘duodéno-
jéjunale serait duc au déplacement, chez I'embryon, du duodénum, de gauche
a droite, déplacement dt & son tour & la diminution successive du volume
du foie. ,

« Ce sont ces déplacements simultanés du mésocélon transverse et de la
flexura (angle) duodéno-jéjunale qui, dans certaines circonstances, aménent
la formation de la fosse et du pli duodéno-jéjunal. »

« Cette opinion s’expliquera en examinant de prés ce déplacement. En
effet, aux endroits ou la portion inférieure transversale du duodénum n’est
unie que lachement avec le péritoine, ce dernier ne peut prendre part aux
déplacements de l'intestin, car il n’y a de déplacée que la couche celluleuse
lache. Mais, aux endroits o l'intestin est uni intimement au péritoine, comme
c’est le cas a la flexura duodéno-jéjunale, ce dernier est forcé de suivre le
déplacement de l'intestin et s’invagine en cornet;par suite la profondeur
de l'invagination donnera la mesure du déplacement de la flexura. »

Enfin : « Le déplacement simultané du mésocdlon transverse de gauche
a droite, loin de géner ou compenser cette invagination, comme on pourrait
le croire, au contraire la favorise, en permettant sa dilatation dans le sens
transversal et la formation du pli duodéno-jejunal semi-lunaire. »

Cette théorie, admise sans discussionpar Gruber etEppinger, fut compleé-
tement rejetée par Waldeyer. Pour mon compte, je ne puis que souscrire
aux arguments que donne ce dernier : « Comment, dit-il, par suite du sou-
lévement de l'extrémité supérieure du duodénum, la flexura duodéno-jé-
junale est-elle attirée a droite et en bas ? Treitz lui-méme a démontré que
cette portion du duodénum est fixée dans sa position par le muscle suspen-
seur du duodénum, et cette fixation se fait de trés bonne heure, & une épo-
que ou il n’existe encore pas de fossette duodéno-jéjunale. »

« De plus, ajoute ‘Waldeyer, comment, pour un organe flexible comme le
duodénum, qui, dans son accroissement, augmente dans tous les sens, le
déplacement, d’ailleurs insignifiant, de I'extrémité supérieure sur la droite
et en hauts peut-il exercer une traction a droite et en bas sur I'extrémité
inférieure ? On pourrait peut-étre admettre cette action s’il s’agissait d'une
masse plus rigide, mais, pour une anse intestinale, ce déplacement me
parait trés invraisemblable. »
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D’accord avec Waldeyer, nous écartons donc cette théorie.

II. Théorie de Waldeyer ou vasculaire. — Se basant sur le fait, trés
discutable du reste, quelaveine mésentérique inférieure est en rapport intime
avec le bord libre du repli duodéno-jéjunal, Waldeyer voit dans cette dis-
position la raison de l'existence du pli et de la fossette. Voici en substance
la théorie de cet auteur :

La veine mésentérique inférieure, accolée ala paroi abdominale posté-
rieure A sa racine (veines hémorrhoidale supérieure et colique gauche), se
sépare de cette derniére vers sa partie terminale pour aller se jeter dansla
veine porte,formant ainsi une sorte de corde tendue dans la cavité abdomi-
nale. Au fur et & mesure que le feuillet interne du mésocélon descendant
disparait (par suite du développement du rein gauche qui s’en recouvre) il
se forme autour de I'extrémité de la veine, libre dans sa situation, un repli
péritonéal, dans le bord libre duquel cette extrémité recourbée de la veine
sera située. C’est lerepli duodéno-jéjunal.

« Bref, dit Waldeyer, dans tous les cas que j’ai examinés, c’est toujours
le trajet de la veine qui a été le facteur important dans le développementdu
repli et de la fossette. Chez I'adulte cette relation n’apparait pas toujours,
cela tient a des modifications secondaires, produites par des adhérences
anormales, soit dans le repli lui-méme, soit a distance. »

Quant a la formation de la fossette, voici ce qu’en dit Waldeyer : « Sil'on
se rappelle: que c’estauniveau de ce point que le duodénum, entouré parle
repli de la veine, se porte vers le jéjunum libre dans sa situation et se re-
courbe assez brusquement & droite, le mésocdlon descendant exerce une
traction a gauche et en bas, la courbure duodéno-jéjunale, au contraire, &
droite, en haut et en avant; forcément, entre le repli et1'intestin, se produira
une petite fossette qui deviendra plus ou moins large, suivant les mouve-
ments de l'intestin. »

Toutes les anomalies de la fossette s’expliqueraient, d’aprés 1'auteur, par
celles du trajetde la veine mésentérique inférieure.

Pour accepter cette théorie, des plus saisissantes, il est vrai, il faudrait
admettre comme un fait indiscutable le rapport de la veine et du pli péri-
tonéal admis par I'auteur. Malheureusement il n’en est rien.

Eppinger, dans le but de faire renaitre la théorie de Treitz, s'éléve déja
contre I'opinion de Waldeyer: « La veine mésentérique inférieure, dit-il
(loc. cit., p. 121), n'est pas toujours située au bord Libre du repli, méme
dans le cas de fossette bien développée. »

Waldeyer, dans son travail de 1874, dans les Archives de Virchow,
lui répon(.i que : « ces considérations faites sur des adultes n’ont aucune
valeur, ainsi que je l'ai déja dit. I1 faut s’en tenir a celles que V'on fait sur
Uembryon ».

‘ Nous répondrons & Waldeyer que nous avons examiné avec attention,
4 ce propos, de_s efnbr'yons de 3 46 mois et des nouveau-nés, et que
nous sommes‘lm.n d’avoir trouvé la constance du rapport qu’il donne comme
normal. Aussi bien chez 'embryon, que chez le nouveau-né et Iadulte, la
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¥eine est rarement en rapportavec le bord libre durepli duodénal inférieur,
et cela seulement dans le cas de fossette vasculaire. Trés exceptionnelle-
ment elle viefit‘en rapport, dans un trés court trajet, avec le bord libre du
pli duodénal supérieur. Ce rapport n'existe jamais dans le cas de fossette
duodéno-jéjunale. Nos recherches nous poussent donc & rejeter cette
théorie, comme la précédente, tout en admettant que mieux que cette der-
niére, la théorie de Waldeyer peut étre appliquée a certains cas, mais qui
sont I'infime minorité.

II. Théorie de Treves. — Chez certains animaux, la hyéne par
exemple, il partirait de la partie terminale du duodénum, un pli vertical
attaché sur la ligne médiane et s'élevant d'une méme ligne que le méso-
colon descendant. Ce pli, constaté par Treves aussi chez un feetus humain,
serait la continuation du méso-duodénum. Par suite de l'accroissement
graduel du mésocdlon, le pli'duodénal est entrainé avec lui au dela de la
colonne vertébrale, si bien que, dans ce cas, il parait inséré suivant une
ligne verticale, sur le feuillet droit du mésocélon descendant, & quelque
distance de la colonne. Ce pli, constaté chez le feetus, forme le repli duodé-
no-jéjunal. Telle est la théorie de Treves. Que faut-il en penser ? Nous ne
saurions le dire, n’ayant pas constaté sur les embryons, que nous avons
examinés & cet effet, ni le pli dont parle I'auteur, ni le processus de son
déplacement.

Nous venons donc d’éliminer toutes les théories émises sur le développe-
ment des fossettes duodénales. Il faudrait maintenant a leur place en mettre
une autre. Nous croyons plus sage de nous abstenir, et de reconnaitre I'in-
suffisance de nos connaissances a ce sujet. Emettre une théorie, ne serait
pas chose difficile, mais il est presque impossible, on vient de le voir, de la
mettre 4 'abri des critiques. )

Nous nous contentons de renvoyer aux conditions particuliéres qui
paraissent favoriser la formation d'une variété plutdt que d'une autre de
ces fossettes, conditions que nous avons précisées plus haut.

II. — Anatomie pathologique.

Au point de vue anatomo-pathologique et physiologique, nous distin-
guerons deux variétés de hernies duodénales. Une premiére est celle que
Treitz décrit le premier : c'est la hernie de Treitz. Et une deuxiéme, dont
nous avons trouvé quelques rares cas déja publiés, mais mal interprétés par
les auteurs, et dont nous possédons nous-méme deux cas inédits : c’est la
hernie que nous appellerons duodénale droite.

La premiére, en effet, se développe et siége toujours, surtout dans la moitié
gauche de la cavité abdominale: c'est la hernie duodénale gauche ou
type ordinaire. La deuxiéme siége dansla moitié droite de cette cavité, et se
développe d'une fagon spéciale, quoique toujours aux dépens des fossettes
duodénales ordinaires. C'est pour cela que nous I'appelons hernie duodé-
nale droite, ce qui ne préjuge rien de sa pathogénie spéciale que nous
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décrirons plus loin, telle que nous la concevons et telle qu’elle ressortde
nos deux cas inédits, et dont nous représentons la disposition.

Nous décrirons donc, dans un premier chapitre, la hernie gauche da
beaucoup la plus fréquente, & tous points de vue, et nous consacrerons un
deuxiéme et court chapitre & I'étude anatomo-pathologique de la hernie
duodénale droite.

A. — Hernie duodénale gauche, on hernie de Treitz.

Quand on ouvre 'abdomen d’un sujet porteur d’une hernie duodénale, aprés
avoir relevé le tablier épiploique, deux cas peuvent se présenter ; le plus
fréquemment dans ces cas la hernie se montre pour ainsi dire d’elle-méme.
Elle occupe la plus grande partie de la cavité abdominale. Toute la masse
de l'intestin gréle est enfermée dans un sac péritonéal, et ce n’est qu'a tra-
vers la paroi, le plus souvent mince, transparente, de ce dernier qu'on
apercoit les circonvolutions intestinales.

Quelquefois les choses ne se présentent pas ainsi : la petite hernie duo-
dénale, enfoncée, cachée par les circonvolutions de l'intestin flottant,
demande & é&tre recherchée, et ce ne sera qu'aprés avoir déplacé, ordinaire-
ment a droite, 'intestin flottant, qu'on découvrira contre le flanc gauche de
la colonne vertébrale, prés de la racine du mésocélon transverse, un petit
sac herniaire, renfermant une plus ou moins longue portion d’intestin gréle.

Entre ces deux extrémes, il y a bien entendu tous les intermédiaires.

Nous allons décrire successivement le sac herniaire et son orifice, au
triple point vue de leurs dimension, situation et texture. Ensuite nous étu-
dierons le contenu de la hernie.

1° — SAC HERNIAIRE ET SON ORIFICE

a. — Conformation extérieure. — Volume. — Forme. — Situation el
rapports du sac herniaire et de son orifice ou collet.

«. — Sac herniaire.

1. Dmvension. — Leur volume variable permet de diviser les hernies
duodénales en trois groupes: petiles, moyennes et volumineuses ou com-
plétes.

Parmi les hernies petites nous devons citer le 1°* cas de Treitz, qui ne
contenait que 5 cent. de jéjunum. Citons encore parmi les sacs de faible
dimension ceux qui avaient le volume d'un citron (20° cas, Treitz), du
poing (21° et 22° cas, Treitz), celui du 35¢ cas (Gruber) qui avait 2 cent. 1/2
de longueur, sur 1 1/2 de largeur. Le méme auteur signale deux autres cas .
de ce genre (cas 38° et 39°) dont la longueur variait entre 2 1/2 & 3 pouces,
et lalargeur de 2 & 2 pouces 1/2. Lambl décrit aussi toute une série de ces
petites hernies (cas 29, 30, 32, 33; grosseur d’une noix). Nous voyons donc
combien minimes peuvent étre ces hernies. Cependant nous ferons remar-
quer que ce sont la des cas rares, qu'on n’a vus, & une exception prés, que
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chez.des enfants ou des nouveau-nés. Il est probable qu’avec I'Age ces sacs
auraient augmenté de volume. En effet, rarement ces hernies s’arrétent i ce
degré, elles ont une tendance 4 augmenter constamment pour atteindre un
complet développement, mais elles peuvent aussi, trés rarement il est vrai,
s'arréter en route. Alors on peut constater ces sacs de moyenne dimension,
qui sont encore plus rares que les premiers. Le 1° et le 4° cas de Lambl sont
des exemples de sac de moyenne dimension. Enfin Eppinger (51° cas),
Gruber (37° cas) et Krauss (59¢ cas), décrivent chacun un cas de hernie de
moyen volume avec un sac de 11 & 18 cent. de long.

Ordinairement, avons-nous dit, 'accroissement de la hernie se poursuit,
le sac devient de plus en plus volumineux, il envahit la presque totalité
de la cavité abdominale et contient tout l'intestin gréle. C'est dans ces cas
qu'on-ne voit plus, & l'ouverture de la cavité abdominale, qu'une toile
séreuse recouvrant de toutes parts la masse de l'intestin gréle, et recou-
verte 4 son tour par le gros intestin. Tous les cas, 4 part ceux que je viens
de signaler, appartiennent & cette derniére catégorie de hernie, dite com~
pléte.

Le tableau suivant, renfermant les dimensions de quelques cas, pourra
donner une idée assez exacte du volume variable que peut atteindre cette
hernie. '

D. VERTICAL D. TRANSVERSAL D. SAGITTAL POURTOUR

{longueur) (largeur) (antéro-post).
2 1/2 cent. 1 1/2 cent. — — 35° cas (Gruber).
8410 » — — — 33¢ cas (Lambl).
11 » 14 » 9 cent. — 37¢ cas (Gruber). *
14 » 12 » - — — 31e cas (Lambl).
18 » 12 » 7 = — 59¢ cas (Krauss).
20 » 16 1/2 » 9 cent. 57 c. b8 cas ( » ).
24 1/2 » 14 1/2 » 5a11 » 64 » 36° cas (Gruber).
2 1/2 pouces 3 pouces 1/2 4 3/4 pouce — 38e cas ( » ).
3 » 1 p.2 lignes — — 3% cas ( » ).
6 48 » — — — 43¢ cas (Chiene).
10a6lignes 9p.10lignes = — — 1¢7 cas (Naubauer).

En somme : le volume du sac peut varier, depuis celui d’'une petite noix
enfoncée dans la cavité abdominale, jusqu'a celui d'une téte d’adulte et
méme plus, occupant la plus grande partie de cette cavité. Les premiers
forment les rares exceptions, les seconds au contraire, constituent la grande
majorité des cas décrits jusqu’a ce jour.

2. ForumE. SrtuaTioN ET RAPPORTS. — Le sac herniaire commence  se déve-
lopper & gauche de la colonne vertébrale, il peut n’atteindre qu'un petit
volume et rester ainsi collé 4 la paroi abdominale postérieure sans changer,
qu’en bien peu de chose, la situation des organes voisins. Le plus souvent,
nous l'avons déja dit, la hernie augmente, le sac herniaire s'étend surtout
vers la gauche, les organes voisins sont déplacés et affecteront bientdt des
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rapports plus ou moins intimes avec ce dernier. A ce point de vue ausgi.
nous aurons donc a distinguer les hernies d'un volume relativement fathle
et les volumineuses. .
Hernies petites. — De forme variable, la hernie apparait sous I'aspec
d’un sac aplati, rond, ou en forme de rein. Le sac herniaire, peu volumi-
neux, situé au coté gauche de la colonne vertébrale, affecte ordinairement
les rapports suivants avec les organes qui I’entourent. Ce sac repose sur
les vaisseaux rénaux gauches, sur le psoas du méme coté et présente ave
le rein gauche des rapports d’une étendue variable, avec son volume,

E. JALEINE

F16. 8. — Hernie duodénale petite. (Cas 35, GRUBER.)

A, bernie duodénale. — a, orifiee du sac herniaire. — c et d, les deux extrémités de I'anse jéjunale eontenue
dans le sac. — CC, intestin gréle rejeté sur la droite. — BBB, eouronne des cdlons, — b, are vasculaire au-
tour de orifice du sac. — ., veine mésentérique inférieure. — 8, artere eolique gauehe supdrieure. — @, ra-
meau anastomotique supérieur. — g', artere colique gauehe moyenue. i

Tantét il touche & peine son bord interne (33° cas, Lambl), tantst il ne
recouvre que la moitié interne seulement (35° cas, Gruber ; 21° cas, Treitz);
enfin le sac peut recouvrir toute la face antérieure du rein (29¢ cas, Lambl).
Plus le sac sera grand, plus la portion du rein qu’il recouvrira augmentera.
En bas, ces petites hernies ne dépassent pas d’ordinaire 1'extrémité infé-
rieure du rein (cas 29, 30, 32, 33, Lambl ; 19 et 20, Treitz ; 39, Gruber);

dans quelques cas elles dépassent le rein plus ou moins pour recouvrir le
psoas et atteindre presque la bifurcation de I'aorte abdominale (cas 21 ef 22,
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Treifz ; 35 et 38, Gruber). En haut c’est le pancréas et la racine du méso-
~edlon transverse quilimitent le sac. En somme, nous voyons que la paroi
‘ postérieure du sac de petites hernies duodénales s'étend entre le pancréas
‘en haut, I'extrémité inférieure du rein gauche en bas, la colonne vertébrale

et I’aorte abdominale en dedans, enfin atteint rarement le bord externe du
“rein gauche en dehors. Dans ces cas, les colons, transverse et descendant,

quoique assez voisins du sac herniaire, ne sont nullement en rapport immé-
diat avec lui, ils occupent leur situation ordinaire.

Hernies moyennes. — Si le sac est de volume moyen, ces rapports
changent. C’est vers la gauche, en haut et en bas, que le sac augmentera.
Ainsi, en haut le sac atteint la queue du pancréas (cas 51, Eppinger) et passe
méme au dela pour atteindre laface interne de la rate (cas 28 et 31, Lambl).
En bas il peut descendre au dela de la bifurcation de I'aorte abdominale

’ (cas 51, Eppinger). Mais c'est surtout & gauche que le développement s'ac-
centue; le colon descendant assez éloigné de la paroi gauche du sac
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dans les hernies petites, va atteindre presque cette paroi (cas 51, Eppinger),
ou méme &tre dépassé par le sac herniaire. Celui-ci s'engage sous la face
postérieure de ce c6lon qui va ainsi passer obliquement de haut en bas au-
devant du sac herniaire (cas 28, Lambl), ou étre accolé simplement au flanc
gauche de celui-ci (cas 31, Lambl, et 37, Gruber).

En somme, dans les hernies de moyenne dimension, le sac herniaire se
développant de plus en plus vers la gauche en haut et en bas, il se trouve
limité en haut par la queue du pancréas et la rate, en bas il dépasse la bifur-
cation aortique, enfin a gauche le sac atteindra ou méme dépassera le colon
descendant. Quelquefois le sac a la forme d’une besace, conique, aplatie; en
grande partielibrement pendante (cas 36, Gruber). Un pas de plus etla hernie
va acquérir son plus grand développement, va envahir toute la moitié gauche
de la cavité abdominale et une partie de la droite : de nouveaux organes
viendront se mettre en rapport avec son sac.

Hernies complétes. — La forme d'un sac volumineux est trés variable;
tantot sphérique, il présente souvent la forme d'un rein & concavité interne
(cas 52, Landzert) ou encore celle d’un haricot ou d'un estomac fortement
rempli, 4 cul-de-sac dirigé enbas et & droite, et & extrémité mousse rétrécie
en haut (cas 58, Krauss), etc.

Etudions maintenant la situation du sac dans les hernies complétes. Nous
allons d’abord donner la description d’un cas type, et ensuite nous men-
tionnerons les particularités relevées dans certains cas, particularités
d’ordre secondaire et qui ne sont qu'une légére déviation du type normal.

Dans un cas de ce genre, 'abdomen est tendu, ballonné plus ou moins.
. Aprés Pouverture du ventre, on tombe sur le grand épiploon dont la

situation peut varier, nous le verrons, mais, dans le cas type, il recouvre
complétement la paroi antérieure du sac herniaire. Aprés avoir relevé le
grand épiploon, on voit que l'intestin gréle posséde un revétement périto-
néal anormal sous la forme d'un grand sac séreux. Comme ce sacl'enferme
complétement, l'intestin gréle a conservé sa situation normale entouré par
les colons ainsi que son rapport avec son mésentére. Par suite le sac anor-
mal se trouve au milieu de la cavité abdominale et remplit complétement
I'espace limité par les célons. Ces derniers forment une couronne autour du
sac. En haut, le sac dépasse le plus souvent le célon transverse en se glis-
sant, soit entre le pancréas et estomac, sous le mésocdlon transverse, soit
derriére le pancréas, et arrive ainsi derriére la rate, quelquefois jusqu'a
lextrémité supérieure de celle-ci. En bas, il va jusqu'au promontoire ou
descend méme légérement dans le petit bassin et touche le célon pelvien
(Siliaque). Enfin latéralement, il est limité, a droite, par le cecum et le
colon ascendant, & gauche, par le célon descendant. Si on souléve légére-
ment son flanc droit et gauche etI'extrémité inférieure dusac, on peut cons-
tater les contours de sa paroi postérieure ou adhérente. On voit que ce
dernier repose sur les muscles transverse, carré lombaire, grand psoas,
ainsi que sur le muscle iliaque du c6té gauche. Le rein de ce c6té est com-
plétement recouvert et caché par le sac. A droite, celui-ci atteint générale-
ment le bord droit de la colonne lombaire. En somme, dans un pareil cas,
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le sac herniaire occupe tout I'hypochondre gauche, la région lombaire et
une partie de la fosse iliaque de ce coté. Voila le cas type ordinaire (cas 23,
Treitz; cas 1, Neubauer; cas 36, Gruber ; cas 42, Waldeyer; cas 54, Pye-
Smith). Ce qui caractérise ce type, c’est le développement du sac herniaire
dans la couronne des colons quil'entoure de tous cotés.

Ce qui caractérise surtout les variétés de situation du sac herniaire, ce
sont ses rapports avec les différentes portions du célon. Aucune des posi-
tions de ce dernier n’est a laisser de ¢6té, car chacune d’elles nous donne la
clef de la fagon dont la hernie peut se développer. Elle nous montre aussi
la direction dans laquelle ce développements'est effectué ainsi que les lames
séreuses qui ont été employées pour former et recouvrir le sac herniaire.
Nous allons donc indiquer les diverses situations occupées par le c6lon par
rapport au sac herniaire.

Clest le segment gauche du cdlon : cblon transverse, angle splénique du

J. : 5
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colon et colon descendant qui subissent surtout des déplacements par suite
du développement de ces hernies, celles-ci se développant surtout & gau.
che, en haut et en bas, et relativement peu a droite. Ce sont les feuillets
des mésos de ce segment gauche du colon qui seront nécessairement employés
a la formation du sac. Or, le déplacement de leurs mésos entrainera forcs.
ment celui de la portion d’intestin dont ces derniers forment les pédicules,

Situation des célons. — Le co6lon descendant se trouve quelquefois
caché par le sac herniaire dont il longera la paroi postérieure. Une dispo-
sition de ce genre existait dans le 5° cas (Cooper) ; quant a la raison d'élre

e
. L.DALEINE
Fic. 11. — Hernie duodénale compléte avec suc encadré per le colon. (16 cas, NEUBAUER.)

Le gﬁlon dweenda.yt (n) ebemine devant le sac. — a, b, ¢, d, e, sae herniaire, — f, ceum. — i, K, 1, m, 11, 0
dqiérenf:es.portlons du edlon. — p, q, 1, ligaments unissant le sae aux parties voisines. — s, t, ’u ,pa.,roi’ab:ioz .
minale ineisée. — Www, points ol Ie péritoine pariétal se réfléehit dans la paroi du sac. s

de cette disposition, nous'expliquerons bientdt. Le plus souventle c6lon des-
cenf.la.mt garde sa position normale, longe leflanc gauche dusac; cestla dis-
position typique (fig. 10) (cas 23, Treitz ; cas 36, Gruber ; cas 4§ Waldeyer
et cas 54, Pye-Smith). Dans d’autres cas ce colon chemine sur 1:,:1 face azté:
rieure du sac, prés de son bord gauche, comme dans le 1° cas (Neubauer)
dans lequel 1}3 sac débordait 1égérement a gauche ce cdlon( fig. 11)

A un degré plus avancé dans ce déplacement, le colon descen.danf: passaitA
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en écharpe, obliquement de haut en bas et de droite & gauche sur la paroi
antérieure du sac a laquelle il adhérait (cas 49, Eppinger), ou descendait
verticalement au-devant de celui-ci (cas 12, Peacock). Quelquefois enfin ce
colon longeait le flanc droit du sac (cas 13, Peacock).

Dans tous ces cas, I'angle colique gauche et le célon transverse ont gardé
a peu prés leur position normale a la partie supérieure dusac. Dans d’autres
cas, ces portions du célon subiront aussi un déplacement. Dans le 24¢ cas

(Treitz) il est dit que : « le cdlon transverse ne va pas a la rate, mais se
dirige, de la vésicule biliaire, obliquement sur le sac, dans la fosse iliaque
gauche, pour passer 1a dans le gros intestin. Sur cette étendue le gros intes-
tin est pourvu, jusqu’au milieu du sac, d'un mésentére d’environ 15 centim.
de hauteur. A partir de cet endroit qui correspondrait a la courbure gauche
du célon, il est dépourvu de mésentére, ainsi que toute I’anse en S, il est fixé
solidement au sac ».

Nous verrons dans un instant pourquoi dans la premiére portion le c6lon
avait gardé son méso, tandis que dans la seconde il était immédiatement
accolé au sac herniaire. Dans le 26¢ cas (Treitz) le clon transverse descen=
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dait aussi, obliquement de droite a gauche et de haut en bas, au-deva'nt du
sac; le célon se confondait avec I'S iliaque et occupait avec ce dernier la
cavité du petit bassin. Dans le cas de Soverini le colon transverse était situé
derriére le sac, descendait parallélement au colon ascendant et & gauche de
lui jusqu'au cacum, puis remontait de nouveau. Le colon descendant se
courbait & gauche et en bas sur le sac. Il était assez étroit. Dans le 50° cas
(Eppinger) nous trouvons une excellente description d'un déplacement de
ce genre : le clon transverse formait un S se dirigeant obliquement de haut
en bas et de droite a gauche au-devant du sac. &k

Dans la concavité inférieure regardant en haut, reposaient les trois quarts
du sac; toute cette portion du colon adhérait intimement au sac. fn bas et

CBALEINE ]

Tie. 13, — Destinée & montrer un rappori important du gros inlestin avec le sac herniaire,

A droite du sac on voit toute la masse du gros intestin: exeum, colons ascendant, transverse et descendant qui
plonge toujours & droite dans le petit bassin, Au-dessus du sae on voit I'estomae et 1e gr i elev
relevis.
((‘ ’ ] . grand épiploon r

contrele flanc gauche, le célon formait une anse intestinale rattachée au
sac par un long mésentére, et qui n’est autre chose que le célon descendant
qui allait se continuer avec I'S iliaque contenue dans la cavité pelvienne.
Une autre disposition du colon transverse est celle trouvée et représentée
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dans le 52° cas (Landzert): le célon transverse était déplacé en bas. Ce cas
présente une grande ressemblance avec le précédent. Comme on peut le

- voir sur la figure 12, le caecum occupe sa situation normale (d.) ainsi que
I'angle colique droit. De cet angle le c6lon transverse descend parallélement
au cdlon ascendant et & gauche de lui en longeant le bord droit du sac, puis
contourne le bord inférieur de celui-ci (e. e.), passe sous le bord gauche du
sac pour aller se fixer par le méso de son angle colique gauche & la paroi
abdominale postérieure. La il passe dans la portion descendante du célon
qui se trouve recouverte et comprimée par la tumeur. A I'endroit ot le colon
descendant sort sous la tumeur, it se dirige & droite en décrivant un are (f),

,attemt le ceecum, aprés avoir formé I'anse pelvienne du célon pour plonger
ensuite dans le petit bassin.

Une. derniére disposition du gros intestin par rapport au sac herniaire,
digne de nous arréter, est celle que Treitz décrit et figure dans le 25¢ cas (voir
fig. 13). Tout le gros intestin se trouve & droite du sac et a c6té de lui. Le
cecum et le cdlon ascendant présentent leur disposition normale. Aprés avoir
formé l'angle hépatique le colon descend dans le petlt bassin, en for-
mant'de nombreuses circonvolutions allant d'avant en arriére. La, recouvert
par le sac péritonéal, il forme le colon pelvien (S iliaque) qui sort du bassin
et se place au-dessus et en avant du ca@cum. Voila toutes les dispositions
importantes que le célon peut présenter par rapport au sac herniaire. Nous
allons les résumer.

En résumé: le ceecum, le célon ascendant, ainsi que I'angle hépatique
du cdlon conservent dans tous les cas leur position normale; ils longent, &
une distance plus ou moins minime, le flanc droit du sac. Le cacum et le
colon ascendant paraissent collés au flanc droit du sac, en réalité il n'y a la
qu'un rapport médiat. En effet ces segments du grosintestin conservent tou-
jours dans ces cas, leurs attaches péritonéales 4 la paroi abdominale pos-
térieure. Ni le méso-ceecum, quand il existe, ni le mésocdlon ascendant ne
sont jamais employes pour revétir le sac. En soulevant le flanc droit de ce
dernier, on s'assure qu'il n’y a aucune adhérence entre lui, le ceecum et le
cOlon ascendant. Quant au célon transverse, angle splénique du célon et le
colon descendant, leur situation varie : tant6t ils conservent leur situation
normale et ils encadrent en haut et & gauche le sac, mais immédiatement
collés au sac qui a envahi et dédoublé leurs mésos; tantdt le colon transverse
et'angle colique gauche gardent leur situation normale; le c6lon descendant:
seul change de place, pour passer, soit derriére le sac herniaire (cas rare), soit
sur sa paroi antérieure en s’approchant plus ou moins de la ligne médiane

. et du bord droit du sac. Tantét enfin, le célon transverse et I'angle splénique
du colon changent aussi de place. Le plus souvent ils passent ‘sur la paroi
antérieure du sac, pour aller, dans la fosse iliaque gauche, se continuer
dans le colon descendant. D’autres fois ils longent le flanc droit, puis le
bord inférieur du sac pour aller & gauche se continuer dans le célon descen-
dant (Landzert). Quelquefois enfin, toutes les portions du colon sont situées
a droite du sac (Treitz). :

Avant de donner I'explication de ces rapports nous allons revenir un peu
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sur ceux que le sac herniaire affecte avec d’autres viscéres abdominaux et
dont nous n’avons donné qu'une rapide exquisse.

Le grand épiploon se trouve, dans la plupart des cas, libre de toute-
adhérence avec le sac ou avec la paroi abdominale. L’épiploon, dans ces
cas, recouvre le sac herniaire comme il recouvre normalement la masse de
l'intestin gréle (cas 23, Treitz; cas 42, Waldeyer ; cas 9, Soverini; cas 49,
Eppinger; cas 1, Neubauer; cas 52, 33, Landzert). Quelquefois il adhére &
la paroi antérieure du sac (cas 25, Treitz; cas 50, Eppinger) ou & la paroi
abdominale au niveau de 'hypogastre (cas 26, Treitz). Il peut étre rejeté
aussi complétement dans 'hypochondre gauche ety étre fixé par des adhé-
rences légéres (cas 58, Krauss). Quelquefois il est divisé en deux lambeaux
dont le droit passe par devantle sac, et le gauche est rejeté dans I’hypo-
chondre gauche (cas 23, Treitz ; 9, Soverini). Enfin il peuf adhérer méme &
la paroi du petit bassin (cas 20, Treitz).

L'exirémité supérieure du sac passe soit entre I'estomac et le pancréas,
sous le mésocdlon transverse, derriére la rate (cas 23, Treitz; 36, Gruber;
58, Krauss), soit derriére le pancréas, se reléve en haut, et le sac va passer
au-dessous de la paroi inférieure de l'arriére-cavité des épiploons, en s'in-
vaginant dans cette derniére (cas 36, Gruber ; 24, 25, Treitz ; 50, Eppin-
ger). Quelquefois, mais rarement, le sac ne fait que toucher le pancréaset
la portion horizontale du duodénum (cas 13, Peacock).

L extrémité inférieure du sac peut descendre plus ou moins bas : dtre
située au-dessus du promontoire (cas 52, Landzert), atteindre ce dernier
(cas 36, Gruber ; 23, 24, 26, Treitz ; 58, Krause; 49, 50, Eppinger) et méme
plonger dans le petit bassin plus ou moins (cas 1, Neubauer ; 12, 13,
Peacock ; 9, Soverini 25, Treitz).

Tels sont les rapports du sac, nous allons maintenant les expliquer aussi
rapidement que possible.

Plus loin nous étudierons complétement les différentes théories émises
sur le lieu de naissance et le développement de ceshernies. Pour expliquer
les rapports du sac herniaire avec les organes voisins, il est indispensable
de parler un peu du développement de la hernie elle-méme. En laissant de
c6té toute question théorique, nous dirons que cette hernie se développe aux
dépens d’'une fossette de la région duodénale. Comme nous I'avons déja dit
dans le chapitre précédent, toutes les fossettes péritonéales de cette région
siegent surle flanc gauche de la portion ascendante du duodénum et par
conséquent & gauche de la colonne vertébrale. Nous avons dit aussi, que le
péritoine aux dépens duquel sont formées ces fossettes, va se continuer en
haut avecle feuillet inférieur du mésocélon transverse; a gauche avec le
feuillet interne ou droit du mésoctlon descendant, enfin enbas avec le feuil-
let supérieur du mésocélon pelvien. La hernie, quelle que soit la cause qui
la détermine, quelle que soit la fossette aux dépens de laquelle elle se pro-
duit, évoluera nécessairement dans le tissu cellulaire rétro-péritonéal sousla
lame séreuse dont nous venons demontrer les connexions avec les divers
mésos qui entourent cette région. Supposons une toute petite hernie : elle
s'enfoncera au-dessous du péritoine pariétal et soulévera ce dernier, elle re-
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posera sur les divers organes qui se trouvent autour du flanc gauche de la
portion ascendante du duodénum : le rein gauche, les vaisseaux rénaux, le
psoas. En haut, elle touchera au pancréas, enfin en dedans I'aorte formera
sa limite. Et nous aurons ainsi le type d’'une petite hernie située & gauche
dela colonne vertébrale, et plus ou moins en rapportavec le rein gauche.

Si la hernie augmente, les rapports, avons-nous dit, changeront. La
direction dans laquelle le sac herniaire s'étendra sera déterminée par
deux facteurs : d’une part, le degré de laxité du tissu cellulaire rétro-pé-
ritonéal qui facilitera le décollement dela séreuse, dont le sac va se coiffer;
d’autre part, le degré d'extensibilité de la séreuse elle-méme. Résistante,
inextensible, celle-ci s’opposera & I'évolution du sac herniaire ; dans le cas
contraire elle le favorisera. Or, ces deux conditions se trouvent réalisées au
plus haut degré auniveau des feuillets, interne du mésocélon descendant et
supérieur du mésocélon pelvien, et méme, mais moins généralement, au
piveau dw feuillet inférieur du mésocdlon transverse.

La bernie va donc augmenter surtout vers la gauche et en bas, son sac
se coiffera du feuillet interne du mésocdlon descendant et du feuillet supé-
rieur du mésocélon pelvien. Peu & peu le sac s’approchera du célon descen-
dant, aprés avoir pénétré entre les deux feuillets de son méso. Arrivée 3 ce
degré, la hernie aura étendu ses rapports avec les organes de la paroi ab-
dominale postérieure : rein, etc., se sera rapprochée du célon ascendant &
gauche et du pancréas en haut, mais somme toute, elle sera toujours assez
petite : c’est la hernie moyenne dont nous avons précisé les rapports.

Si I'évolution continue, et si les feuillets séreux voisins s’y prétent, la
hernie atteindra bient6t la face postérieure du cdlon descendant, aprés
avoir employé tout le feuillet interne de son méso, pour coiffer son sac. En
bas, la hernie dédoublera aussi le mésocélon pelvien, se coiffera de son
feuillet supérieur, s’'approchera de plus en plus du célon pelvien, et I'at-
teindra méme quelquefois. En haut, c’est entre les feuillets du méso de
'angle colique gauche et du mésocélon transverse que le sac évoluera, en
se coiffant de plus en plus de leurs feuillets inférieurs. Quelquefois son
évolution dans ce sens pourra atteindre sés plus grandes limites, et, aprés
avoir employé tout le feuillet inférieur de ce méso, le sac arrivera en
contact avec le bord mésentérique de I'angle colique gauche et du célon
transverse qui vont aussi adhérer immédiatement au sac herniaire. Voila
donc comment la hernie a contracté successivement de nouveaux rapports
et comment elle a pu acquérir des dimensions énormes. Toute son évolu-
tion s’est faite vers la gauche, en haut, en bas dans les régions hypochon-
drique et lombaire, Du c6té de la moitié droite en effet, la hernie ordinaire,
bien entendu, n’augmentant que relativement peu, elle peut dédoubler plus
ou moins le méso de 1'angle colique droit, envahir méme le mésocolon
ascendant, mais toujours dans une étendue bien moindre que du cdté
gauche.

En possession de ces quelques notions sur la marche de la hernie, nous
pourrons expliquer de suite toutes ces positions, bizarres & premiére vue,
du c6lon, autour des vastes sacs de hernies duodénales.
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Si le colon descendant est fixé a la paroi abdominale postérieure par un
feuillet externe de son méso, résistant, peu extensible, il en résulte que le
sac herniaire se coiffera du feuillet interne, extensible, du méso, et attein-
dra le célon. Continuant & augmenter et ne pouvant pas distendre le feuillet
externe du méso, pour s'en coiffer, et passer & gauche du célon, entre lui et
la paroi abdominale postérieure, la hernie passera devant le cdlon fixé
& cette paroi par son court feuillet séreux. Bientot le colon ascendant sera
dépassé en avant et & gauche par le sac herniaire. Celui-ci pourra aussi,
grice 4 la laxité du feuillet interne du mésocélon, continuer sa marche 4
gauche. [l recouvrira, cachera bientdt le célon descendant, qui sera pressé
entre la paroi abdominale et la paroi postérieure du sac. Voild la disposition
du 5¢ cas (Cooper).

Plus fréquemment, le feuillet externe du mésocdlon descendant se préte
mieux. Le sac herniaire dédouble les deux feuillets de ce méso, se coiffe
du feuillet interne, atteint et adhére directement & la face postéreure du
colon descendant et touche enfin, & gauche, le feuillet externe. Dans ce.
cas, le c6lon descendant, quoique légérement soulevé par le sac, longe son
flanc gauche et encadre ce dernier, comme il encadre la masse de I'intestin
gréle flottant, dans les cas normaux. Si en méme temps le sac a évolué en
haut, en dédoublant les deux lames du mésocdlon transverse et en se coiffant
de son feuillet inférieur; il atteindra bientdt le colon transverse et 'angle
colique gauche, qui vont adhérer & la partie supérieure et gauche du
sac. Quelquefois méme, le sac pourra dépasser en haut cette portion®
d’intestin et se coiffer du feuillet supérieur du mésocdlon transverge, en
s'invaginant ainsi, plus ou moins, dans la paroi inférieure de l'arriére-
cavité des épiploons. C’est alors que le sac contractera ses rapports avec
I'estomac, le pancréas relevé et méme la rate. Nous avons donc ainsi Vexpli- -
cation des dispositions les. plus ordinaires des gros sacs herniaires, comme
dans les 25° (Treitz), 35° (Gruber), 42° (Waldeyer), 54° (Pye-Smith) cas, qui
se trouvaient entourés par la couronne du cédlon adhérent au sac.

Les cas dans lesquels le célon descendant passait sur la paroi antérieure
du sac, trouvent une explication bien simple. Le feuillet interne du méso-
colon descendant, plus résistant, moins extensible que I'externe, n’a pas
permis au sac de le distendre et de s'en coiffer. Au contraire, le feuillet
externe plus extensible s'est prété, le sac 1'a employé. Aprés avoir passé
au-dessous du c6lon descendant, le sac a continué a évoluer a gauche de lui.
Plus le feuillet interne du mésocolon est court et peu extensible, plus le
cblon se trouvera attiré vers le bord droit du sac.

L’explication de la position ducélon dans le 24¢ cas (Treitz), rapporté plus
haut, n’est pas plus difficile : la hernie dans ce cas a évolué surtout entre les
feuillets de la moitié gauche du mésocélon transverse et du méso de Pangle
colique gauche. Le feuillet inférieur de ces mésos est moins extensible que
le supérielfr, la hernie évolue au dela d’une partie du célon transverse et de
1’fmgle colique gauche ; ces segments intestinaux accolés  a la paroi anté-
rieure du sac se trouvent ainsi attirés en bas et a droite par le méme pro-
cessus que le colon descendant I'avait été dans les cas précédents. Quant au
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long méso qui s'implantait sur le sac et appartenait au segment droit du
ctlon transverse, il représente la portion du mésoctlon transverse quin’a
pu étre dédoublée par le sac herniaire, probablement a cause d'une adhé-
rence assez intime entre les deux feuillets qui le constituent.

Nous ne voulons pas allonger outre mesure cette parenthése, que nous
avons ouverte dansle but de montrer immédiatement, la raison d’étre des
dispositions anatomiques qui, sans ce que je viens de dire, pouvaient parai-
tre inexplicables. En appliquant le méme raisonnement que celui qui nous
améne & expliquer les exemples que je viens de citer, on arrivera nécessai-
rement & trouver la fagon dont se sont produites les dispositions des cas
d’Eppinger, Landzert, Treitz, etc.

En résumé : la situation du sac herniaire, les rapports qu'il affecte avec
les organes de la cavité abdominale sont trés variables. Cette variabilité est
due & deux causes :

1° Au degré de laxité du tissu cellulaire rétro-péritonéal et de celui de
la racine des mésentéres et quiunitles deux feuillets séreux qui les forment;

20 Au degré d’extensibilité des différents feuillets séreux aux dépens et
au-dessous desquels, les sacs herniaires doivent se développer. En un met,
la hernie se développe du c6té du lieu de moindre résistance ; >

3* Toutes les fois qu'un segment du célon est appliqué sur la hernie et luis
adhére sans interposition du méso, ce tube intestinal est compris entre les -
deux lames séreuses qui forment la paroi antérieure du sac. Une de ces
lames représente le méso de ce segment intestinal, étalé sur le sac, et pas-
sant devant l'intestin.L’autre, représente la paroi propre du sac, et estsituée
derriére le segment du célon. Enserré entre ces deux lames séreuses, le
cplon peut 8tre légérement aplati (cas 9, Soverini; 49, Eppinger). Plus
‘}’dip nous expliquercns encore mieux cette proposition.

“Nous venons d’étudier le volume, la situation et les rapports du sac her-
niaire, nous allons, avant d’entrer dans ’étude da la texture du sac, décrire
son orifice.

, 8. — Orifice ou collet du sac herniaire.

Aprés avoir étudié la situation et les rapports du sac, nous devons nous
occuper de son collet. Nous commencerons cette étude par celle de la situa-
tion et des rapports de l'orifice du sac.

1. SituaTion ET rAPPORTS. — L'orifice occupe un poiut variable de la
poche séreuse ; son siége par rapport & la paroi abdominale est variable
aussi. Ces variations dépendent du volume de la hernie. D'une fagon géné-
rale on peut dire que cet orifice se trouve toujours dans la région de la
colonne vertébrale et au-dessous du pancréas, c’est-a-dire dans la portion
dela paroi abdominale postérieure qui correspond au siéged'une des fosset-
tes duodénales, dont!'orifice est devenu ainsi collet du sac herniaire. Maisl'ori-
fice herniaire peut se déplacer de telle facon que, si on n’était prévenu, on ne
pourrait jamais voir dans celui-ci Porifice de la fossette, agrandi et déplacé.
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Depuis la racine du mésocélon transverse et a gauche de la colonne verté-
brale, l'orifice peut se déplacer dans une direction oblique, en bas et &
droite de la colonne vertébrale, dans la fosse iliaque droite jusqu'au cee-
cum. Tl regarde tantdt directement en avant ou en avant et a droite, tantdt
au contraire en arriére, ou en bas eten arriére, et il se trouve, dans ce der-
nier cas, caché dans la moitié droite de la paroi postérieure du sac. Toutes
ces variétés de situation de 'orifice sont dues, avons-nous dit, au volume
du sac auquel il appartient. Précisons donc cefte situation dans les hernies
petites, moyennes, et volumineuses.

Dans les petites hernies, Uorifice occupe d’habitude la paroi antérieure du
sac, et il regarde, le plus souvent, directement en avant (cas 35, 38, 39,
Gruber), plus rarement en avant et & droite (cas 19, 21, Treitz). II siége
tant6t & gauche de la colonne vertébrale, sous le pancréas (cas 39, Gruber),
tant6t moitié en avant de la colonne vertébrale et moitié & sa gauche (cas
38, Gruber).

Dans les cas de hernies moyennes, 'orifice commence déja a se déplacer
légérement ; ainsi dans le 22° cas (Treitz), l'orifice siége immédiatement
au-dessous dumésocdlon transverse, sur la ligne médiane de la colonne
vertébrale et regarde en avant et & droite. Dans un autre cas de ce genre
(cas 51, Eppinger) l'orifice, situé sur le coté droit du sac, regarde & droite
et en avant.

C’est dans les cas de hernies volumineuses que l'orifiee du sac subit le
plus grand déplacement. Dans ces cas, I'orifice demande & étre recherché;
toujours, en effet, il se trouve caché parla poche séreuse. Comme l'orifice
siége, dans presque tous les cas, sur la partie droite de la face postérieure
du sac, il faut saisir le flanc droit du sac et le déplacer vers la gauche pour
tomber sur l'orifice.

Précisions d'abord le siége de l'orifice par rapport au sac méme. Ordi-
nairement c’est sur le c6té postérieur et droit du sac que se trouve l'orifice ;
le sac dans la situation ordinaire le cache complétement (cas 1, Neubauer;
23, 24, Treitz; 36, Gruber; 50, Eppinger ; 52, Landzert). D’autres fois, Yori-
fice est situé tout a faita droite du sac (cas 49, Eppinger ; 58, Krauss). Dans
tous les cas 'orifice regardait plus ou moins a droite et en arriére.

Les rapports de l'orifice du sac avec la colonne vertébrale sont assez
variables : souvent il est situé & gauche de la colonne lombaire (cas 54, Pye-.
Smith ; cas 1, Neubauer ; cas 52, Landzert). Dans le 49e cas (Eppinger)'ori-
fice siégeait en avant du corps de la 2° et de lamoitié supérieure de la 3¢ lom-
baire. Enfin, quelquefois le sac dépassant de beaucoup le c6té droit de la
colonne lombaire, son orifice se trouve a droite de celle-ci (cas 24, Treitz;
9, Soverini ; 5, Cooper). ;

Un rapport des plus importants et des plus constants de I'orifice du sac
voluminejux est celui qu'il affecte avec le ceecum. Dans la plupart des
observations, en effet, on trouve cette mention : I'orifice était plus ou moins a
c6té du caecum (cas 23, 24, Treitz; 42, Waldeyer; 58, Krauss; 50, Eppinger).

2. FormE ET DIMENsiON. — La forme de l'orifice est assez variable : il



HERNIES DUODENALES 3 75

est rond, ovale, semi-ovale, ellipsoide. Dans les hernies petites et moyennes,
Torifice est souvent allongé transversalement, dans les volumineuses au
contraire, le plus grand diamétre de I'ovale est le vertical. Ses dimensions
sont trés variables aussi: petit, enserrant le tube intestinal qui sort de la
hernie, quelquefois; il estle plus souvent assez large. Nous devons dire que
le volume de la hernie n’a pas une influence marquée sur celui de L'orifice.
Treitz dans son premier cas nous montre un orifice trés étroit, aussi a=t-il
été forcé d’évacuer I'intestin pour pouvoir le faire sortir du sac. D’autres
fois, I'orifice, quoique étroit (cas 25, 26), laissait facilement sortir I'intestin
hernié. Nous mentionnerons encore les orifices admettant deux doigts (cas
20, Treitz), trois doigts (cas 21, Treitz), quatre doigts (cas 13, Peacock).

Voici maintenant quelques chiffres qui pourront donner une idée plus
exacte des diamétres que peut atteindre cet orifice :

LONGUEUR LARGEUR
11/24 2 cent. 32¢ et 33° cas, Lambl
A e 58 Krauss et 29¢ cas, Lambl
5 28° — Lambl
Bak12 — 3 1/2 g s e
6 — 3 . b3 — Landzert
6 — » 49° — Eppinger
6 — 5 51e — Eppinger
7 — » 22¢ — Treitz
7 — 6 500 — Eppinger
9 — 71/2  52° — Landzert
13 — 61/2 36° — Gruber
1 1/2 pouce 2 pouces 38° — Gruber
2 — 8 lignes 1°* — Neubauer
216 — 2 pouces 39¢ — Gruber
15lignes 7 lignes  9° — Soverini

Ce tableau nous montre la variabilité de I'orifice. On peut dire que I'ori-
fice de 6 cent. de long sur 4 cent. de large représente la moyenne.

3. CowrormaTioN. — Quelle que soit sa forme, sa situation et ses dimen-
sions, cet orifice se présente toujours avec la disposition suivante: Accolé a
la paroi abdominale postérieure par une faible partie de sa circonférence,
qui forme ainsi la portion postérieure de son pourtour, l'orifice est libre
dans une grande étendue ; cette portion, ou bord libre de 'orifice, est diri-
gée en avant. Examinons la conformation de son bord postérieur ou adhé-
rent et celle de son bord antérieur ou libre.

Le bord postérieur est peu saillant, quelquefois convexe, du reste il est
occupé par le ou les tubes intestinaux qui pénétrent dans le sac herniaire
et dont le mésentére étalé sur cette partie de l'orifice va par ses deux
feuillets se continuer avec la séreuse qui tapisse ce bord. Ce segment pos-
térieur de l'orifice se continue avec la paroi postérieure ou adhérente du
sac herniaire. C'estla disposition du bord. libre, qui forme du reste les trois
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quarts a peu prés de la circonférence de l'orifice, qui est surtout intéres-
sante. En examinant les figures qui représentent les 35¢ cas (Gruber), et
29° cas (Lambl), de petite dimension, ou les figures représentant des cas tres
volumineux comme le 23° (Treitz) ou le 52° (Landzert), on verra que la dis-
position du bord libre de l'orifice est toujours la méme (voir fig. 14 et 15).

F1G. 14. — Destinée & monirer Vorifice d'une hernie duodénule compléte, situé prés du eeum et h travers lequel
passent trois eanaux intestinaux. I’angle colique droit a 6t€ déplaeé vers Ia droite et toute 1a poche a &t at-
tivée vers la gauche pour rendre visible l'orifice eaché en arridre et i droite vers le ceum. On voit sortir par
eet orifiee, en bas I'iléon avec son mésentere, et au-dessus de Ini une anse du jéjunum. A droite de Yorifice
on voit le eeum et son appendiee. (Cas 28, TREITZ.) (Voir Ta disposition dusac & Pouverture du ventre, fig. 10}

De forme semi-lunaire mais fortement arquée, sa concavité regarde soif &
droiteeten arriére, soit en avant et & droite suivant que la hernie est volumi-
neuse ou petite. Ce bord présente deux cornes ou piliers qui vont se perdre
I'une et 'autre au niveau du bord adhérent ou postérieur de Iorifice. Ces cornes
seront, suivant les cas, soit droite et gauche, si I'orifice a son plus grand
diamétre dirigé transversalement, soit inférieure et supérievre si ce grand
diamétre est vertical. La corne ou pilier supérieur ou droit aprés avoir
contourné le ou les tubes intestinaux qui pénétrent dans le sac, va se perdre
daus la racine du wésoodlon trausverse (cas 4y, 51, Eppinger) et se conti-

nuer soit avec le feuillet inférieur de ce dernier (cas 21, Treitz), soit se
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perdre dans le feuillet droit ou supérieur du mésentére de l'intestin gréle
(cas 23, Treitz ; 53, Landzert). Le pilier ou corne inférieure passe par-dessous
les tubes intestinaux pénétrant dans le sac et qui adhérent souvent & cette”
portion de lorifice. Ce pilier se perd toujours, en s’étalant en éventail, dans
le feuillet gauche ou inférieur du mésentére du jéjunum ou de I'iléon, qui pé-
nétre avec ceux-cidans l'intérieur du sac (voir page 63, fig. 9, Lambl). Dans
les hernies petites, le pilier supérieur ou droit passe par-dessus la portion in-
férieure du duodénum pour aller se continuer dans le mésocélon transverse.
Dans ces cas, cette portion du duodénum limite en haut I'orifice herniaire.
Dans les hernies complétes, ordinairement il ne sort du sac herniaire qu'un
tube de I'iléon ; les deux piliers du repli limitant D'orifice se perdent chacun
dans un des feuillets du mésentére de ce segment de l'intestin gréle.

L’arc intermédiaire entre ces deux piliers se présente sous l'aspect d'un
repli péritonéal tranchant, falciforme, plus ou moins épais par places ; au-
dessous de luipassent les intestins qui pénétrent dans la hernie.

L’épaisseur de ce bord libre n’est pas partout égale : épais, formant un
véritable bourrelet dans la moitié supérieure de l'arc, surtout au niveau du
pilier supérieur, ce bord est mince, tranchant, formé par le simple accole-
ment de deux feuillets séreux dans sa moitié inférieure, ainsi que dans le
pilier.inférieur. Cette différence dans I'épaisseur du bord libre de I'orifice
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nous sera expliquée tout & 'heure par la présence de vaisseaux qui chemi-
nent dans une partie de ce bord.

11 nous reste a décrire la disposition de Uintestin hernié au niveau de
Lorifice du sac. Tantdt on y trouve deux tubes intestinaux 'un pénétrant
parlapartie supérieure del'orifice, I'autre sortant accolé a son pourtour infé-
rieur comme dans le 35¢ cas (Gruber) (voir page 62, fig. 8). Tantdt l'orifice est
occupé par trois tubes intestinaux accolés : dansle b cas de Treitz (23° cas)
on voit sortir de l'orifice I'extrémité inférieure de I'iléon avec son mésentére,
et au-dessus de celui-ci une anse du jéjunum ; de fagon que les trois canaux
intestinaux passanta travers 'orifice sont légérement étranglés (voir page 76,
fig. 14). Dansle 2° cas de Peacock (13° cas) il existait une disposition analogue.

Ordinairement dans les cas de hernies complétes on ne voit sortir par
'orifice herniaire qu'un seul tube intestinal : I'extrémité terminale de I'iléon
(voir page 77, fig. 15).

b. — Texture du sac herniaire et de son orifice.

Montrons maintenant comment sont formés le sac et son orifice.

Quel que soit le volume de lahernie, son sac est toujours formé sur toute
les parties libres, par conséquent non adhérentes ni aux viscéres, ni i la
paroi abdominale, par une double lame séreuse. Dans tous les points ou ce
sac est au contraire en rapport avec un organe quelconque, ou avec la paroi
abdominale postérieure, il n’existera qu'un seul feuillet séreux. Les quel-
ques notions du développement de ces hernies, que j'ai données plus haut,
permettront, je le crois, de comprendre facilement cette texture du sac her-
niaire. Celui-ci, avons-nous dit,évolue sous le péritoine pariétal ; or, au fur
et & mesure qu’il se développe, le sac souléve ce péritoine et s’en recouvre.
Au sac véritable, formé d'un seul feuillet séreux, viendra s’appliquer, sur la
paroi antérieure, une deuxiéme lame séreuse quiformera ainsi la couver-
ture externe du sac. En un mot, le sac véritable est formé par une seule
lame séreuse ; la deuxiéme lame qui recouvre la portion libre de sa circon-
férence n’est qu'un feuillet séreux surajouté. On comprend aussi que la lame
externe du sac adhére le plus souvent & la paroi propre de ce dernier, de
telle sorte qu’elle deviendra une partie intégrante du sac herniaire. Qu'on
se rappelle enfin que cette hernie se développe dans une fossette duodénale
et que foutes ces fossettes ont leur paroi antérieure formée par un pli séreux
constitué de deux lames, dont une invaginée pour constituer la fossette, et
l'autre se continuant sur la lame péritonéale de la région duodénale, qui
n'est qu'une dépendance des feuillets des différents mésos qui entourent
cette région.

Ceci dit, voyons la disposition des lames séreuses qui constituent le sac
et limitent son orifice. Prenons un exemple de hernie volumineuse, encadrée
par les colons, le cas de Neubauer par exemple. Je vais ainsi batir sur ce
cas une description type du sac herniaire. Bien entendu je ne suivrai pas
pour celala description méme de I'auteur, laquelle, quoique excellente, ne
serait pas suffisante pour étre donnée comme classique.
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En déplacant & droite la hernie, on voit partir de la paroi abdominale le
feuillet externe du sac, qui, se dirigeant vers la droite, recouvrait les deux
tiers de la circonférence du célon descendant, et laissait dépourvu de péri-
toine et directement adhérent au sac herniaire, le tiers postérieur dela circon-
férence de cet intestin. Puis cette lame continuait son trajet vers la droite.

En soulevantlebord droit du sac, on voyait que cette lame séreuse, arrivée
a T'orifice herniaire, formait, en se réfléchissant pour pénétrer dans le sac,
la partie inférieure du bord libre ou antérieur de cet orifice. Toute cette
lame séreuse que nous venons de suivre dans son trajet n’est autre que les
deux feuillets du mésocolon descendant qui ont été séparés I'un de l'autre,
écartés par le développement du sac herniaire dans I'épaisseur de ce méso-
colon; du fait de I'écartement des feuillets séreux, il est résulté que le
colon descendant touchait directement la paroi antérieure du sac herniaire.
Ce que nous avons dit plus haut a ce sujet nous dispense d’insister sur cette
disposition. La lame séreuse qui recouvre la paroi antérieure du sac est
donc le feuillet interne du mésoctlon descendant. A sa partie supérieure,
ce sac est recouvert, non pas par cette lame séreuse, mais par le feuillet in-
férieur du mésocolon transverse. Ce feuillet descendait aussi sur la paroi
antérieure du sac, se continuant bien entendu avec leprécédent, et, arrivé a
la partie supérieure de l'orifice, formait, en se réfléchissant pour se conti-
nuer avec la paroi propre du sac, le pilier supérieur ainsi que le segment
supérieur du bord libre de cet orifice. Pour compléter cette lame externe du
sac, nous voyons remonter sur luile feuillet supérieur du mésocélon pelvien
ainsi que le péritoine venant du petit bassin et au-dessous duquel la hernie
avait évolué. ,

Le péritoine venant de ces diverses régions formait ainsile feuillet externe
du sac etallait, en se recourbant sur desgros vaisseaux dont nous parlerons
plus loin, se continuer avec la paroi propre de ce dernier au niveau du bord
antérieur de l'orifice herniaire. Au-dessus et au-dessous de l'orifice ce péri-
toine se continuait dans le feuillet interne du mésocélon ascendant.

Pénétrée dans l'intérieur du sac, la lame externe se confond donc avec
la paroi propre de celui-ci ou feuillet interne, dont nous allons maintenant
préciser le trajet. Ce feuillet se dirigeant de droitea gauche vers le cdlon des-
cendant, s'accolait intimement par du tissu cellulaire 4 la face profonde du
feuillet externe ; il s'en séparait bient6t pour recouvrir le tiers postérieur du
colon descendant. Aprés avoir recouvert cet organe, le feuillet interne ren~
contrait de nouvean Voxtorne, Vaonompegueit jusqu’ale limite ganche do saoe,
puis serecourbait sur la droite vers la colonne vertébrale; & ceniveau il quit=
tait donc le feuillet externe qui allaif, lui, versla gauche comme nous I'avons
déja dit, s’implanter sur la paroi abdominale et se continuer dans le péri-
toine pariétal. Reprenons le trajet du feuillet interne. En se réfléchissant
a droite vers la colonne vertébrale, ce feuillet recouvrait une portion du
muscle transverse de 'abdomen, le carré des lombes et la partie supérieure
du psoas, puis remontait sur les corps vertébraux pour former le mésentére
qui se trouvait, avec l'intestin gréle, dans le sac herniaire.

Nous venons de décrire le trajet de ce feuillet interne vers la gauche;
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suivons-le maintenant en haut et en bas. En haut, aprés avoir accompagné .
le feuillet externe du sac (c’est-a-dire le feuillet inférieur du mésocétlon tra.ns-
verse) et avoir recouvert la face postérieure du colon transverse, le feuillet
interne se prolonge plus et va s’accoler, au dela de ce colon, au feuillet supé-
rieur du mésocolon transverse. Bient6t ces deux lames se séparent etle
feuillet interne du sac descend vers la colonne lombaire. Aprés avoir recou-
vert la portion inférieure du duodénum, ce feuillet atteint le bord postérieur:
de l'orifice du sac et sy continue avec le mésentére de l'intestin gréle com- .
pris dans la hernie. En bas : méme accolement au feuillet externe, puis aussi, .
au niveau du ligament intervertébral qui unit la 5° lombaire au sacrum, le
feuillet interne quitte le premier et remonte vers 'orifice du sac pour y con-
tribuer & former le mésentére.

Enrésumé, le fond de ce sac était formé par le feuillet interne seul qui se
fixait, plus ou moins fortement, au muscle transverse de 'abdomen gauche,
au carré lombaire et a la portion supérieure du grand psoas du méme cdté,
enfin au rein gauche et aux vertébres lombaires. Ce fond était limité, en
haut par le colon transverse, en bas par la 1 vertébre sacrée, & droite par
le coté droit de la colonne lombaire, & gauche par une partie du muscle
transverse de I’abdomen, & 4 pouces de la colonne vertébrale. Partout ail-
leurs, en avant, en haut, & gauche, en bas, ce sac était doublé & I'extérieur
d’une lame séreuse réunie a sa paroi propre par du tissu cellulaire.

Le feuilletinterne du sac vient de toutes parts converger en arriére vers
le mésentére del'intestin gréle qui forme le contenu de la hernie, et dont les
deux feuillets se continuent ainsi dans le feuillet interne ou propre du sac.
Au dela de I'orifice de ce dernier les deux feuillets du mésentére se perdent
dans les lames du mésocélon ascendant, qui n'ont pris aucune part, on vient
de le voir, a la formation du sac herniaire. En avant, c'est-a-dire dans
toute I'étendue du bord libre de 1'orifice herniaire, le feuillet interne du
sac converge de toutes parts vers celui-ci et va se continuer, aprés s'étre
recourbé autour des gros vaisseaux qui forment la charpente de cet orifice,
dans les différentes lames séreuses constituant le feuillet externe du sac.

Done, tout le bord libre de l'orifice herniaire résulte de ’accolement des
deux feuillets formant la paroi libre du sac.

Cette description suffit pour faire comprendre et la texture et les con-
nexions des lames séreuses qui forment le sac et I'orifice des hernies duodé-
nales. Inutile d’en donner d’autre ; on n’aura en effet qu'a remplacer telle ou
telle lame séreuse qui, dans le cas précédent, contribuait a former le feuillet
externe du sac, par une autre, pour expliquer les différentes variétés qu'on
peut rencontrer. Tantét le feuillet interne du mésocélon descendant forme
& lui seul le feuillet externe du sac: c'est la hernie dans U'épaisseur du
meésocélon descendant. Tantdt le feuillet inférieur du mésocélon transverse
y contribuera aussi, et la hernie se développera dans le mésocélon descen-
dant et une partie du transverse et elle sera plus volumineuse que la pré-
céflente. En.ﬁn.iout le méschlon transversepeut étre employé pour recou-
vrir le sac, ainsi qu'une partie dumésocélon pelvien, lahernie sera énorme :
c’est le type que nous avons décrit plus haut.
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Pour terminer avec ce qui a trait 4 la texture du sac herniaire et de son
orifice, nous poserons les conclusions suivantes :

-1 Dans toutes les hernies duodénales le sac est formé par un seul feuillet
séreux dans les points ou il adhére soit a la paroi abdominale postérieure,
soit aux viscéres.

2 Dans toutes les hernies duodénales aussi, la paroi libre du sac
“(paroi antérieure) est formée de deux lames séreuses : une externe, Uautre
inferne. Dans les cas ot I'épiploon adhére a la paroi antérieure du sac, on
‘peut croire & I'existence de quatre lames séreuses. Or, les deux premiéres
appartiennent & 'épiploon ; il faut les en séparer (cas 49, Eppinger, et 52,

l.andzert, voir fig. 12).

3°La lame externe de cette paroi est une couverture surajoutée. La

lame interne représente a elle seule le véritable sac herniaire.

4° Le bord libre de D'orifice herniaire est formé par la réflexion de la
lame externe dans I'interne ; donc il représente un pli péritonéal formé de

deux feuillet séreux. Les deux piliers, ou cornes de ce repli, se perdent :
T'un dans le feuillet droit ou supérieur, I'autre dans le gauche ou inférieur du
mésentére du segment de I'intestin gréle qui sort du sac. '

5° Le bord adhérent de 'orifice est formé par l'accolement a la paroi

abdominale du mésentére de l'intestin qui pénétre dans le-sac.

6° Le mésentére de l'intestin contenu dans le sac, se continue par ses

deux feuillets avec le feuillet interne du sac.

c. — Structure du sac herniaire et de son orifice.

« Sac. — Les feuillets séreux qui constituent la paroi antérieure du sac
herniaire peuvent se présenter sous des aspects divers. Tantot ils forment
une {oile mince, comparable aux membranes de I'ceuf (Krauss), délicate, et
dontles 2 feuillets peuvent étre facilement déplacés I'un surl’autre. Entre ces
deux feuillets il existe dans ces cas : un peu de graisse, quelques fins rameaux
vasculaires et quelques vaisseaux plus gros qui sillonnent cette paroi, accom-
pagnés de légéres trainées de graisse jauntre. A travers cette toile trans-
parente, on peut voir trés distinctement les circonvolutions intestinales con~
tenues dans le sac (cas 9, Soverini; 20, 21, Treitz ; 29, Lambl; 42, Wal-
deyer ; 49, Eppinger ; 58, Krauss).

Souvent la paroi antérieure du sac se trouve épaissieet perd de sa transpa-
rence par le faitde l'interposition d'une énorme quantité de graisseentre les
deux feuillets qui la constituent (cas 1, Neubauer; 12, Peacock; 22,23, Treitz;
49, Eppinger). A part cette infiltration graisseuse uniforme, diffuse, dans

‘quelques cas on a rencontré des masses graisseuses accumulées dans un
certain point de cette paroi. Neubauer mentionna la grande quantité de
- graisse  accumulée 4 droite et & gauche du célon descendant, qui passait
devant le sac. Treitz, dans la description de son 5° cas (23¢), insiste sur
lexistence d’un lambeau graisseux qui siégeait au coté interne du colon
descendant, dans un dédoublement particulier du péritoine (voir fig. 10).
Eppinger enfin, signale dans son 1% cas (49°) un lobe graisseux situé a la

J. 6
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partie inférieure du sac et fixé au bord droit du c6té du edlon (?lescendant.
Treitz et Eppinger, considérent ces amas graisseux comme destinés & com-
bler les vides, qui existent nécessairement dans1'angle rentrant que forme
*ce c6lon descendant avec laparoi du sac. Pour nous, cette infiltration grais-
seuse trouve une toute autre explication. Dans tous ces cas, en effet, 01:1 avait
remarqué en méme temps que cette adipose exagérée une vascularisajion
plus abondante de cette paroi du sac. Or, il y a entre ces deux faits une
relation de cause & effet : la vascularisation abondante est la preuve d'un
processus irritatif lent, peu intense, mais certain. Ceci n’a rien qui puisse
surprendre, car bient6t, quand ce processus deviendra plus intense, nousen
trouverons les traces indiscutables. Par suite de cette vascularisation abon-
dante il se forme autour des cellules conjonctives dutissu cellulaire compris
entre les deux lames séreuses de la parol antérieure du sac, de ces réseaux
limbiformes que Flemming (1) et le professeur Renaut, de Lyon (2), ont
si bien décrits et qui ont pour effet de transformer les cellules conjonc-
tives en cellules graisseuses. Ce qui prouve encore mieux la vérité de ce
fait, c'est le siége particulier et constant qu'avaient les amas graisseux
volumineux, autour du célon descendant attiré, déplacé sur la paroi anté-
rieure du sac, entre les deux feuillets duquel il était compris. Nous avons
déja dit que dans quelques cas ce célon ainsi déplacé était aplati, serré entre
les deux lames séreuses. De cette disposition il résulte une difficulté dans
I'écoulement des matiéres & travers ce cdlon, et par conséquent une cause
constante d'irritation lente, sourde, qui ne tardera pas & avoir un retentis-
sement sur ’atmosphére celluleuse qui I'entoure. Développement exagéré
des petits vaisseaux, formation de réseaux sus-nommés, et production de
graisse en plus ou moins grande abondance, autour de ce clon, tel en sera
le résultat définitif. Nous avons déja émis cette opinion & propos d'un casde
péricystite avec une abondante adipose interstitielle et sous-péritondale,
des parois vésicales (3).

Dans d’autres cas enfin la paroi antéreure du sac était opaque, épaisse.
Elle présentait aussi les traces indéniables d'un processus inflammatoire,
qui se traduisait par I'existence d’adhérences soit directes, soit par l'inter-
médiaire de brides plus ou moins solides, I'unissant aux organes voisins ou
a la paroi du bassin (cas 12, 13, Peacock ; 26, Treitz, etc.).

La paroi postérieure du sac est formée par un feuillet séreux unique,
presque toujours mince, fin. Il est séparé de la paroi abdominale postérieure
par une couche de tissu cellulaire plus ou moins abondante. Trés abon-
dante quelquefois (cas 9, Soverini), mais normale, on I'a trouvée aussi
épaissie, infiltrée de pus, comme dans le 26° cas (Treitz) ot entre le sac et
la paroi abdominale postérieure il y avait une vaste nappe purulente. Enfin
la surface interne du sac est toujours lisse, unie, brillante. L’intestin n'y
adhére pas, sauf, bien entendu, par son mésentére qui s'implante sur la
paroi et se continue avec elle, comme nous I'avons dit,

(1) FLEMMING. Arch. f. microsc. anat., X1I, 176,
(2) RENAUT. Gazette médicale de Paris, 1878.
(8) Bull. de la Soc. anat., Paris, 5¢ série, tome II, p, 451:456, 1888.
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B. ORIFICE OU COLLET DU sAC. — Le repli séreux qui forme le bord libre
limitant T'orifice du sac, présente une structure variable.La partie supé-
rieurede ce bord est épaisse, présente quelquefois 1'épaisseur du petit doigt
(par exemple, cas 23, 24, Treitz), formant un bourrelet trés souvent infiltré
de graisse. Celle-ci masque alors le vaisseau veineux qui chemine entre
les deux lames de ce repli, et que nous étudierons plus loin. La moitié infé-
rieure au contraire forme une lame mince, tranchante, peu ou pas infiltrée
de graisse.

Trés souvent, le bord libre de l'orifice a subi une transformation plus
accentuée; il est devenu fibreux, dur; on trouve mentionné cet aspect
tendineux, calleux, du repli dans un grand nombre de cas (cas 21, 25,
Treitz ; 31, Lambl; 35, Gruber, etc.).

Enfin, comme la paroi antérieure du sac, ce repli peut s’enflammer
chroniquement et c'est ainsi qu'il peut s’établir des adhérences soit entre
le rebord de lorifice et I'intestin qui pénétre dans le sac, soit méme avec
le ceecum qui bouche ainsi complétement I'entrée du sac (cas 25, Treitz).

d. — Rapports vasculaires du sac et de son orifice.

A la partie anatomique de ce chapitre, nous avons insisté sur la disposi-
tion des gros vaisseaux dans la région duodénale, lieu de développemeut
de ces hernies. Nous allons voir maintenant quel déplacement ont subi ces
vaisseaux par le fait du développement de ces derniéres, et quelle sera leur
disposition par rapport au sac et & son orifice. Ce sont les vaisseaux mé-
sentériques qui subissent les changements de position les plus considérables.

L’artére mésentérique supérieure est peu déplacée, les artéres coliques
droite, moyenne et iléo-colique se trouvent en dehors du sac herniaire. Quant
aux branches se distribuant & I'intestin gréle méme, elles accompagnent ce
dernier dans le sac et suivant I'étendue de l'intestin hernié, une plus ou
moins grande partie de ces ramifications sera incluse dans le sac.

o L'artére mésentérique inférieure et surtout une de'ses branches, subis-
sent des déplacements plus étendus. L’ariére colique gauche supérieure
aprés s'étre détachée de la premiére, pénétre bient6t entre les deux lames
de la paroi antérieure du sac, borde I'extrémité inférieure de son orifice,
puis suit son trajet en haut et & gauche sur la paroi antérieure du sac, a la
périphérie duquel elle va, aprés s'étre anastomosée avec l'artére colique
moyenne, former la grande arcade anastomotique. Cette artére devient
aussi plus volumineuse, car elle doit irriguer en grande partie le sac.

Un autre vaisseau se trouve déplacé par le développement de la hernie et
affecte des rapports des plus importants avec le sac et son orifice : c’est la
veine mésentérique inférieure. Cette veine remonte du mésocdlon pel-
vien, chemine entre les deux feuillets du sac, tout & fait vers la droite dans
le bord méme de 'orifice du sac, et arrive enfin dans le tronc de la veine
porte, en décrivant un grand arc 4 concavité droite.

Nous voyons donc, que dans I'épaisseur de la paroi antérieure du sac et
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dans le repli limitant son orifice, cheminent I'artére colique gauqhe et ses
branches, et la veine mésentérique inférieure. Précisons leur trajet.
Pour mieux faire comprendre ces rapports, je vais reproduire la descrip-
tion qu'en a donnée Gruber, & propos de son premier cas (35°). On pourra
ainsi suivre cette description sur les planches qui 'accompagnent (voir
fig. 16 et 17) : L'orifice du sac est entouré en haut, en avant (bord libre) e

£. DALEINE

Fia. 16. — Hernie duodénale pelite destinée & montrer la disposition des vaisseaur dans Uépaisseur du sac et de
son orifice. (Cas 35, GRUBER.)

A, hernie interne mésogastrique (duodénale). — B, couronne du cdlon. — C, intestin gréle rejeté sur Ia droite.
— a, orifice du sac herniaire. — b, arc vasculaire autour dc cet orifices — ¢, angle duodéno-jéjunal ct racine
droite (supérieure) de Panse jéjunale contenue dans la hernie. — d, racine gauche ('miérieure) de cette anse,
— «, veine mésentérique inférieure. — B, artere colique gauche supérieure, — o’y rameaun anastomotique su-
périeur. — £, artere colique gauche moyenne.

en bas, par un arc vasculaire situé entre les deux feuillets de la paroi anté-
rieure du sac. Cet arc est fourni par la veine mésentérique inférieure ( «) et
par l'artére colique gauche supérieure (), branche supérieure de l'artére
mésentérique inférieure. La veine mésentérique inférieure («) entoure
lorifice en bas, en avant et en haut, I'artére colique gauche supérieure
() et sa continuation («') I'entourent seulement en bas et en avant.
L’artére colique gauche supérieure (§) chemine au-dessous de 1'orifice
du sac herniaire, a coté de la veine indiquée plus haut, en dedans d’elle, et
s¢ divise en deux brauches @ arlire clique gauche moyenne () €
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rameaw anastomotique supérieur («'). La premiére passe au pour-
tour inférieur de 'orifice, en avant de la veine, transversalement vers la
gauche ; la seconde, continuation de l'artére colique gauche supérieure,
-reste en dedans de la veine jusquau
pourtour supérieur de I'orifice du sac.
A ce niveau elle croise cette derniére,
passe en avant d'elle et continue son
chemin pour s’anastomoser avec l’artére
colique moyenne.

En somme : tout le bord libre de
I'orifice est entouré par I'arc artério-
veineux. A la partie supérieure de ce
bord et immédiatement accolée a lui,
se trouve la veine mésentérique infé-
rieure seule, qui y décrit une courbe & =
COIICB.Vité inférieure. Dans la partie FleGédIeZl‘te._Ell‘lI;):zed:;?ngzr;iir%iilsir ?;"gt!:mt?olf
antérieure de ce bord se trouvent l’ar- de Pare vasculaire de Treitz dans le bord libre
tére et la veine colique gauches, acco- =~ ¢eriie hermidire.
lées Tune & Pautre. Enfin & Vextrémite | 410 St 7 5ot 6 ta i
inférieure de 1'orifice, 'artére et la veine inférieure. — a, orifice du sac. — b, arc vascu-

’ . . laire autour de I'orifice. — «, veine mésentéri-
se trouvent écartées du bord libre. On | e insérieure, — g, artore eolique gauehe supé-
ytrouve, en effet’ un petlt dédoublement rieu’re‘ — ', rameat anastomotique supérieur.

5 ;. 3 5 — @', artere eolique gauche moyenne.
péritonéal triangulaire, haut de 6 cent., ..
appartenanta la paroi antérieure du sac, et s'étendant ainsi entre l'arc vas-
culaire et le bord libre del'orifice.

Cette description peut-étre appliquée & tous les cas de hernies duodénales
gauches, quel que soit leur volume. Toujours, ces vaisseaux se trouvent
entre les deux lames de la paroi antérieure du sac. Toujours aussi, le bord
libre de I'orifice est bordé par I'arc actério-veineux, décrit pour la premiére
fois par Treitz. Toujours, la veine mésentérique inférieure contourne seule
I'extrémité supérieure ou droite, suivantle cas, de cebord ; et 'artére colique
gauche accolée a la veine, le reste de son pourtour. Enfin, sauf des cas rares,
cet arc artério-veineux est toujours plus ou moins écarté de I'extrémité
inférieure du bord libre de l'orifice.

'Nous avons dit que le pilier supérieur et toute la partie supérieure du
bord libre de l'orifice étaient épaissis et formaient un véritable bourrelet :
ceci est di A la présence de la grosse veine mésentérique infériéure entre
les deux lames qui le constituent. Nous avons dit aussi que 'extrémité infé-
rieure de ce bord, ainsi que son pilier inférieur, étaient minces, tranchants:
la cause en est dans l'écartement de I'arc artério-veineux du bhord libre de
l'orifice, & ce niveau. Quelquefois I'artére se trouve trés écartée sur la gau-
che et en has (cas 31, Lambl; 21, Treitz), dans le 6° cas de Treitz (24°)
elle se trouvaita 4 cent. de I'aréte libre, et Waldeyer n’en fait méme pas
mention. A

11 nous reste & rappeler le volume que peut atteindre la veine mésenté-
rique inférieure. Souvent elle est trés large, elle peut avoir le diamétre
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d’un manche de porte-plume (cas 49, Eppinger), celui du petit doigt (Treitz).
D’autres fois elle cst ratatinée, impermdable (cas 36, Gruber). Ql{ant a
Partére colique gauche, elle est d’ordinaire trés élargie, sans atteindre,
bien entendu, la dimension de la veine.

Nous verrons plus loin 'importance de ce rapport vasculaire de Uorifice
du sac herniaire, tant au point de vue du développement de la hernie, qu'a
celui des indications thérapeutiques qui en découlent.

2° — LE CONTENU DE LA HERNIE

" Le contenu des hernies duodénales est toujours formé par l'intestin gréle,
Celui-ci est contenu dans le sac avec son mésentére, dont les feuillets, nous
Pavons dit, se continuent méme avec la paroi propre du sac, ou feuillet
interne. Nous allons décrire d’abord la quantité d’intestin contenue dansle
sac, ensuite son état et celui du mésentére.

1. Longueur de Uintestin contenu dans le sac.— Dans la grande majo-
rité des cas, c'est-a-dire dans les hernies dites complétes, on trouve dans
le sac herniaire tout l'intestin gréle, sauf la premiére portion du duodénum,
et la partie terminale de l'iléon qui sort du sac pour aller s’aboucher dans
le caecum. Celui-ci se trouve, comme nous l'avons dit, tout prés de l'orifice
du sac, donc la portion d’iléon située en dehors du sac sera ordinairement,
trés petite. Cette disposition se trouve dans les cas suivants : 1°, Neubauer,
les deux de Cooper (4°, 5¢), le cas de Soverini (9°), les deux de Peacock
(12¢, 13¢), les 23¢, 24°, 25¢, 26° (Treitz), les 49¢, 50° (Eppinger), le 36¢ (Gruber),
le 52¢ (Landzert), le 40° (Gruber) (?),le cas de Pye-Smith (54°), celui de Wal-
deyer (42°), enfinle 58°(Krauss). Il est & remarquer que dans tous ces cas de
hernie compléte, il s’agissait de gens d'un certain Age, de 22 a 58 ans, tan-
dis que dans presque tous les cas de hernie incompléte, renfermant une plus
ou moins grande portion d’intestin gréle, on trouve 1'Age variable, de deux
mois & 19 ans, et rarement plus (cas 2, Bordenave ; 31, Lambl ; 22, Treitz).
On peutdonc dire, que les hernies volumineuses appartiennent, a peu prés
exclusivement, & I’age adulte eta lavieillesse, tandis que les hernies incom-
plétes paraissent I'apanage des individus jeunes. Cette remarque, déja
faive par Gruber, a son importance, car elle montre que la hernie a une
tendance & augmenter avec I'dge. Pour bien montrer la quantité variable
d’intestinkjue peut renfermer une hernie duodénale incompléte, nous avons
tracé le tableau suivant, ce qui nous permettra de ne pas y revenir. Disons
seulement que dans ces cas, c’est toujours le jéjunum qui est hernié, sila
hernie est trés petite; et le jéjunum, accompagné d'une portion d’iléon, si
la hernie est plus volumineuse. L’intestin commence a s’introduire dans la
hernie par une portion du duodénum ou de l'angle duodéno-jéjunal. Treés
rarement, c’est une anse jéjunale située au-dessous de Pangle daodéno-
jéjunal, qui commence & pénétrer dans la hernie (cas 29, Lambl). Donc le
duodénum, et I'angle duodéno-jéjunal, tant6t limitent en haut le sac her-
niaire, tantét y sont contenus.
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LONGUEUR DE LA PORTION D*INTESTIN CONTENUE DANS LES H.'ERNIﬁS INCOMPLETES :

5cent.......... ... veveev.. 19%°cas, Treitz
2D § %% Ay » smss ceeee. 200 > id.
L755 womesn, v vwae « . B g 28¢ » Lambl
20 B insqgeeee o Falie B HEEE 3 30¢ » id. et Gruber, 35°
25 % i e ... 220 » Treitz
B0 W g grore » dn BEEE ety 219 3 'id:
5 » ... .0 i iae.. 28 » Lambl
T 1: L S 1
A N R I 51¢ » Eppinger
120, o o.viieeeieeen .. 37° » Gruber
40500 o cce st oo iore veveveeea.. B9% » Krauss
2. Etat de Uintestin hernid. — Le plus souvent les portions d’intestin

comprises dans le sac ne présentent que des modifications de minime impor-
tance. On ‘signale, assez fréquemment, une dilatation exagérée du duodé-
num et d'une partie au moins de I'intestin hernié, distendu par des gaz.
Cette dilatation peut, dans certains cas, avoir une certaine importance. Le
tube dilaté, en pénétrant dans le sac, pourrait en effet comprimer contre le
rebord du collet de ce dernier, le tube intestinal qui en sort; d’ouune cause
d’obstruction plus ou moins forte del'intestin. Signalons aussiles adhérences
qui unissaient dans certains cas toutes les anses contenues dans le sac,
entre elles, ainsi que I'adhérence, au rebord de 'orifice, des tubes intesti-
naux qui en sortaient, adhérence quirend difficile, sinon impossible, la sortie
de I'intestin hernié par I'orifice du sac. Dans la plupart des cas on pouvait
facilement dévider tout I'intestin contenu dans le sac, en tirant doucement
sur la portion qui sortait par I'orifice herniaire.

3° — LESIONS SECONDAIRES

Sous ce titre nous comprenons les 1ésions dues aux complications de ces
hernies : péritonite et étranglement.

La péritonite, lente, adhésive, du sac et de son orifice, est signalée dans
un certain nombre de cas. Il en résulte des adhérences entre le sac et les
organes voisins, ou avec la paroiabdominale ou pelvienne. Nous avons indi-
qué les adhérences possibles entre I'orifice;du sac et 'intestin qui le tra-
verse ; nou§ avons dit aussi qne cet orifice pouvait étre complétement
bouché par le ceecum adhérent & lui. Treitz nous a décrit un cas (26°) dans
lequel une vaste nappe purulente séparait la paroi postérieure du sac de la
paroi abdominale. Tout cela nous montre la fréquence relative de la péri-
tonite circonscrite au sac, et pouvant entrainer des troubles plus ou moins
graves, par suite des adhérences qui s'établissent entre I'orifice du sac et
l'intestin qui en sort.

Dans le cas de hernies étranglées (Bordenave, Biagini, Zwaardemaker,
Peacock) le siége de I'étranglement était toujours I'orifice du sac, qui for-
mait un solide cordon enserrant l'intestin (Biagini, Bordenave), ou restait
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large, mais exercait une compression sur I'intestin par le simple contact de
ses bords épaissis (cas 13, Peacock). Les lésions de I'intestin étranglé, sont
absolument les mémes que dans tous les cas d’étranglement lerniaire, interne
ou externe. En donner une description serait étendre inutilement cette par-
tie de notre travail ; nous renvoyons du reste lelecteur aux observations de
hernies duodénales étranglées (Bryk, Hauff (?), Bordenave, Biagini, Zwaar-
demaker, Peacock, Quénu). Pour terminer ce chapitre, nous mentionnons
une lésion concomitante signalée dans troisobservations : une de Hughes, une
de Staudenmayer, et enfin celle de Strazewski. Dans ces trois cas, il existait,
en méme temps qu'une hernie duodénale, une invagination intéstinale.
On congoit facilement I'importance-clinique de ce fait.

40 — ETAT DES VISCERES ABDOMINAUX

Dans un grand nombre de cas de hernies duodénales non étranglées, et
trouvées par hasard 4 I'autopsie, on a rencontré une congestion plus ou
moins intense des viscéres abdominaux. L’organe que je trouve le plus sou-
vent signalé comme augmenté de volume, congestionné, cest la rate
(cas 49°, 50°, 51¢, Eppinger ; 52¢, Landzert). Dans le 1¢* cas d'Eppinger (49)
les reins, I'utérus étaient aussi gonflés de sang ; dans son 2¢ cas (50°) le
foie, les reins, étaient aussi congestionnés que la rate. Nous signalons seu-
lement cette congestion des viscéres abdominaux, ainsi que la dilatation
des veines rectales, de véritables hémorrhoides, qu’on a signalées dans de
pareils cas (Bordenave). Tous ces faits trouvent une explication des plus sim-
ples, vules rapports des veines efférentes de ces organes avec le sac herniaire
d’un certain volume. Les veines rénales gauches et spléniques se trouvent
contre la paroi postérieure du sac et seront nécessairement comprimées
plus ou moins par ce dernier. Les rapports de la veine mésentérique infé-
rieure avec le sac, la possibilité de la rencontrer presque oblitérée, expli-
quent surabondamment la congestion passive des veines hémorrhoidales.

En somme : toute la circulation veineuse ahdominale peut se trouver

génée, entravée, d'ou la congestion passive des viscéres abdominaux et des
veines rectales.

B. — Hernic duodénale droite.

Les détails dans lesquels je suis entré a propos de la hernie duodénale
gauche, me permettront d’étre bref dans la description de cette deuxiéme
variété.

En laissant de c6té pour le moment le cas si compliqué de Gruber (loe.
cit., 1868) dont nous parlerons au chapitre suivant, nous ne possédons que
huit cas pouvant étre rattachés & cette variété de hernie, dont trois douteus,
& peine décrits : les cas de Bryk, Lautner et Biagini, un assez bien décrit,
celui de Klob; deux autres laissant beaucoup a désirer sur certains points:
le cas de Moutard-Martin et celui de Zwaardemaker. Enfin nous possédons
deux cas inédits qui nous ont été communiqués par deux de nos maftres,
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MM. Gérard-Marchant et Quénu. C’est grace aux planches représentant un
de ces derniers cas, que nous avons pu décrire ces hernies et en expliquer
le développement ; notre étude de 'anatomie de la région duodénale nous a
du reste facilité la tache. .

La hernie siége dans ces cas, dans la moitié droite de la cavité abdomi-
nale, entre la face inférieure du foie et la fosse iliaque droite (Klob, 34¢;
Moutard-Martin, 55¢; Gérard-Marchant, 63°; Quénu, 64°); dans la ligne
iléo-ceecale (Zwaardemaker, 57°). Le sac herniaire passe au-devant de la
colonne vertébrale et bombe au dela de la ligne médiane, dans la moitié
gauche de la cavité abdominale. (Voir fig. 18.)

Le sac ainsi situé, se trouve encadré par la couronne des colons; a droite,
le cdlon ascendant et le c@cum sont accolés et adhérent intimement au flanc
droit du sac, ou se trouvent derriére lui (Zwaardemaker). En haut, ’angle
colique droit et une portion plus ou moins étendue du célon transverse sont
également accollés directement au sac. A gauche, l'angle colique gauche
et le colon descendant ainsi que I'S iliaque se trouvent, soit trés prés du
flanc gauche du sac (Moutard Martin), soit plus ou moins éloignés de
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celui-ci (Gérard-Marchant, Quénu). Quoi qu'il en soit, dans ces llern%es
ce segment du c6lon n'est jamais intimement collé au sac pour en faire
partie, comme dans les hernies gauches. En bas, le sac adhére au pro-
montoire ; il y est appliqué sur le feuillet supérieur du mésocdlon pelvien
(Moutard-Martin), mais non pas compris entre ses deux feuillets comme
dans les hernies gauches.

En somme, les rapports du sac de cette hernie avec le colon sont abso.
lument le contraire de ceux du sac des hernies précédentes. Dans un cas
tout le segment gauche du gros intestin conserve sasituation normale, son
méso, et une liberté absolue; dans l'autre,c’estle segment droit qui n'a qu'un
rapport médiat avec le sac.

En attirant l6gérement a droite le bord gauche du sac on peut constater
son attache a la paroi abdominale prés de la colonne lombaire. La méme
manceuvre permet de trouver l'orifice du sac, situé sur la paroi gauche
(Klob, Gérard-Marchant, Quénu), ou sur le bord inférieur (Moutard-Mar-
tin). L'orifice regarde soit A gauche et en arriére (Klob, G.-Marchant, Qué-
nu), soit directement en arriére (M.-Martin).

Cet orifice situé au-devant de la colonne lombaire (3° vertébre lombaire,
Klob; & 4 oub cent. du ceecum, M.-Martin; au-devant des 3 derniéres verts-
bres lombaires, G.-Marchant, Quénu), présente un diamétre variable (4 cent.
de circonférence, M.-Martin ; deux pouces de diamétre, Klob) ; maisil est tou-
jours assez large pour permettre de retirer facilement 'intestin contenu dans
le sac. Le bord libre antérieur de I’orifice, arrondi, semi-lunaire & concavité
tournée & gauche (Klob) ou directement en arriére (M.-Martin, G.-Marchant,
Quénu). Le pilier, ou corne supérieure, arrive i c6té de la portion termi-
nale du duodénum pour se perdre dans le feuillet séreux recouvrant cet or-
gane (G.-Marchant, Quénu). Le duodénum entre dans le sac & la partie
supérieure sans contourner ce pilier de l'orifice; en écartant légérement &
droite le bord libre del'orifice, on voitle duodénum descendre dansle sacen
soulevant la partie postérieure de ce dernier. Le pilier inférieur plus mince
est contourné par la portion terminale de l'iléon qui pénétre dans le sac.

Aprés avoir dévidé l'intestin et vidé le sac, on peut se rendre un compte
exact de la situation de la paroi postérieure de ce dernier, ainsi que de la
disposition des feuillets séreux qui le constituent.

Sa paroi postérieure passe sur la veine cave, le psoas droit, les vaisseaux
rénaux droits, la face antérieure du rein et de I'uretére droit. En haut, cette
paroi recouvre, nous venons de le dire, une partie du duodénum qui péné-
tre dans le sac. La paroi antérieure est formée de deux lames séreuses!
une externe, l'autre interne, qui se réfléchissent I'une dans 'autre au ni-
veau du bord libre du repli limitant l'orifice du sac. Parti de cet orifice, le
feuillet externe allait vers la droite atteindre le bord interne du célon as-
cendant, passait sur les deux tiers de la circonférence de ce dernier, puis
droite de lui et allait se perdre, au niveau du bord externe du rein droit,
dans la séreuse pariétale. Ce feuillet est donc formé par les deux lames du
mésocélon ascendant, séparées par le sac herniaire, et étalées sur la paroi an-
térieure de celui-ci, En haut et & droite, le feuillet externe se continuait avec
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I'angle colique droit et la moitié, ou plus, du edlon transverse, recouvrait
ces portions du célon et allait au deld se continuer danslefeuillet supérieur
du mésocdlon transverse. Dans cette portion le feuillet externe du sac re-
présentait donc l'inférieur du mésocdlon descendant, au-dessous duquel le
sac s'était développé.

En un mot, le sac herniaire dans ces cas s’est développé au-dessous des
feuillets interne du mésocdlon ascendant et d’une portion du feuillet inférieur
du mésocblon transverse ; ce qui explique I'adhérence au sac du célon as-
cendant, del’angle colique droit et d’'un segment droit du c6lon transverse.

Quant au feuillet interne, il doublait I'externe et le quittait sur les limites
inférieure droite et supérieure du sac pour se continuer avec la lame unique
qui formait la paroi postérieure, adhérente du sac.

Cette description de la constitution du sac, est faite d’aprés nos deux cas
inédits; car, Klob, M.-Martin, Zwaardemaker, n'ont donné que bien peu de
détails a ce sujet.

Pour terminer avec l'anatomie pathologique de cette hernie droite, il
nous reste deux points 4 élucider : la constitution du bord libre de lorifice
du sac et la disposition de l'intestin gréle contenu dans le sac.

Klobnous dit, que dans le bord libre de I'orifice passaitI'artére iléo-colique;
M.-Martin ne mentionne pas, s'il y avait ounon desvaisseaux en rapport avec
cet orifice. Zwaardemaker précise mieux : il nous dit en effet que les vais-
seaux mésentériques supérieurs bordaient 'orifice. Cette derniére dispo-
sition était des plus nettes dans les cas de MM. G.-Marchant et Quénu,
comme on peut le voir sur la fig. 19. Cette figure représente le sac renversé
vers la droite, 1'intestin dévidé et retiré du sac, ainsi que le bord libre de
T'orifice. Dansces deux cas 'artére mésentérique supérieure partie de son
origine aortique, prés de la portion inférieure du duodénum, passait dans
le pilier supérieur du bord libre de I'orifice, cheminait de haut en bas et de
gauche a droite dans toute I'étendue de ce repli, entre les deux lames séreu-
ses quile formaient. De la convexité de I'artére naissaient les branches nour-
riciéres de l'intestin gréle qui passaient dans 1'épaisseur du mésentére con-
tenu, avec ce dernier, dans le sac. Du bord concave naissaient les artéres
coliques droites, qui cheminaient entre les deux lames de la paroi antérieure
du sac en décrivant les arcs ordinaires, avant d’aborder le cdlon ascendant
etle segment droit du transverse.

Cette disposition vasculaire est d'un intérét capital, car elle nous servira
pour démontrer'individualité propre de lahernie duodénale droite, et expli-
quer son mode de formation.

La disposition de l'intestin gréle et de son mésentére & lintérieur du
sac, n'est pas moins importante & connaitre. Tout I'intestin gréle y était con-
tenu. Un seul tube intestinal sortait par l'orifice a sa partie inférieure,c’estla
portion terminale de1'iléon. Au momentou I'iléon contournaitle rebord de I'o-
rifice pouraller s’aboucher dans le ceecum,il présentait unelégére torsion sur _
son axe. (C'est cefte torsion, mentionnée dans les cas de Bryk, Biagini et Laut-
ner, qui pourrait,  la rigueur, faire entrer ces cas parmileshernies duodénales
droites. Zwaardemaker signale aussi le méme fait.) Le duodénum pénétrait
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dans le sac 4 sa partie supérieure, non pas par l'orifice, mais en soulevant'
peu & peu la paroi postérieure du sac, bientot il se détachait de cette paroi
pour secontinuer dans le jéjunum. Tout le j gjunum et l'iléon se trouvaient
dansle sac, libres de toute attache & la paroi postérieure de celui-ci. Le mé-
sentére de I'intestin gréle adhérait en effet a tout le pourtour du bord libre

Fie. 19. — Hernie duodénale droile déplacée, Vintestin retiré du sae pour montrer l'orifice bordé par Tartere
mésentérique supérieure. (Cas de GERARD-MARCHANT, 63°.)

delorifice du sac. L'intestin hernié se trouvait donc comme appendu, par
son mésentére, au bord libre du sac.Vu cette disposition, l'intestin qui a pé-
nétré dans le sac a basculé de fagon aretourner en avant, le bord adhérent
de son méso, et en arriére le bord intestinal. Cette disposition sera immé-
diatement comprise, en jetant un coup d’ceil sur la figure 19 ou l'intestin,
sorti du sac est dévidé, étalé.

Aucun auteur, jusqu'a ce jour, n’avait vu ou décrit cette disposition dont
nous expliquerons la production dans le chapitre suivant.

Tout ceci légitime suffisamment, je pense, notre division des hernies
duodénales en droites et gauches. Si I'existence de la premiére était encore
discutable, aprés le cas imparfait de Klob (voir Historique et physiologie
pathologiques des hernies duodénales), aujourd’hui, grace aux dispositions
que nous ont révélées les deux cas de MM. G.-Marchant et Quénu, la hernie
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duodénale droite a valllS une individualité certaine, et aura, jel'espére, sa
place marquée parmi les variétés des hernies duodénales.

III. — Physiologie pathologique.

Comme dans le chapitre précédent, nous étudierons séparément le mode
de formation des hernies duodénales gauche et droite.

A. — llernie duodénale gauche ou de Treitz.

Nous n’avons pas besoin de répéter que ces hernies se forment dans des
invaginations péritonéales, normales, plus ou moins constantes, qu'on trouve
dans la région duodénale. Mais quelle est cette invagination séreuse, et de
quelle maniére la hernie se forme-t-elle ? Voila & quoi nous tacherons de
répondre.

Cette question n’a pas été résolue de la méme maniére par les auteurs qui
s'ensont occupés. Nous nous trouvons aujourd’hui, comme nous 1'avons fait
remarquer dans 1'étude historique de ces hernies, en face de deux théories
absolument dissemblables. D’abord la théorie de Treitz, rajeunie par son
disciple, Eppinger; c'est la théorie uniciste de 'école de Frague. D’aprés
elle, il n'y a qu'une et seule hernie qui puisse naitre au niveau de la région
duodénale : la hernie rétro-péritonéale de Treitz et qu'on appelle aussi
duodéno-jéjunale, du nom donné par Treitz a la fossette péritonéale qui en
serait le siége primitif et exclusif.

A coté de cette théorie, avons-nous dit, est venue prendre place une
deuxiéme émise et soutenue par W. Gruber et Landzert; ¢’estla théorie dua-
liste de I'école de St-Pétersbourg. A coté de la hernie de Treitz, ces auteurs
en créent une seconde, identique & la précédente en tous points, sauf en ce
qui concerne sonorigine dans une fossette péritonéale autre que la duodéno-
jéjunale de Treitz.

Ceci dit, nous allons exposer les deux théories, aprés quoi nous tacherons
d'en choisir une, celle qui nous paraitra concorder le mieux avec les faits
anatomiques.

Théorie de Treitz.— Nous allons laisser la parole & Treitz qui expose sa
théorie avec une telle clarté et simplicité qu'il serait inutile et méme nui-
sible, je le pense, d'y changer la moindre chose. Pour mieux suivre cette
description, nous avons cru utile de mettre ici, & c6té d'elle, la figure que
Treitz (fig. 20) nous a laissée de sa fossette duodéno-jéjunale, lieu de for-
mation de la hernie, et dont nous avons donné la description ailleurs.

« Silerepli duodéno-jéjunal qui limite la fossette est haut, 'angle duo-
déno-jéjunal subit une coudure ou se trouve recourbé en forme d’S, et par
suite son contenu ne peut sortir qu'avec peine de la fossette. Dans ces condi-
tions on comprend que I'anse intestinale incluse dans la fossette peut augmen-
ter de volume, vu qu’elle attire & elle, de plus en plus, le jéjunum. En raison
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de 'augmentation devolume de I'anse, la fossette péritonéale s'élargit néces.
sairement. .

« Tant que cette anse reste en arriére du dédoublement s'impll? du péri-
toine ou,ce qui est la méme chose, quand le plica duodeno-jejunalis ne ren-
ferme pas l'arc vasculaire artério-veineux, il n’y a pas de danger pour le

e ——
ot e

o
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"
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Fr¢. 20, — Fossetie duodéno-jéjunale de Treitz. D'apres TREITZ.

D, duodénum aseendant. — J, repli duodéno-jéjunal. — V.m, veine mésentérique inférieure. —« A. e, arfere co-
ligue gauehe, — M. f, mésocdlon fransverse. — M. d, mésoedlon descendant, — Le jéjunum est attiré & droite
par un eroehet.

jéjumum. Llextimsibilité du péritoine normal, apporte des limites au proces-
sus de ce rapport de situation anormal, car le repli délicat céde a la pres-
sion de I'intestin qui presse sur lui, se trouve repoussé de plus en plus surle
coté et la poche dangereuse se trouve ainsi transformée en une fossette ou-
verte, lisse. On rencontre en réalité quelquefois cette fossette légére, mais
étendue, pourvue d'un orifice large et d'un repli distendu.

« Mais, si l'arc vasculaire passe dans le repli méme, et si la flexura aug-
mentant de volume passe en arriére de celui-ci, il se produit une hernie
rétro-péritonéale. En effet cet arc vasculaire (voir la figure en regard) forme
avee ke sapport solide constited par 1o duodéumm aves Paurte uppuyde sm
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la colonne vertébrale, un anneau qui entoure lorifice de la fossette, et qui,
par rapport & la grande élasticité des autres parois de la fossette, est trés
résistant. Cet anneau joue alors dans la formation de la hernie rétro-
péritonéale le méme réle important que I'anneau inguinal et ombilical dans
la formation des hernies de leur région. Il forme 'orifice du sac herniaire.
Quelles sont maintenant les conditions anatomiques nécessaires a la produc-
tion d'une hernie rétro-péritonéale ?

« 1. Existence de la fossette et duplica duodeno-jejunalis semi-lunaire,
étant établi d’avance que le péritoine est lache et qu'il n’existe aux environs,
par suite de maladie, aucun obstacle & son extension.

« II. Trajet de la veine mésentérique inférieure dans le repli. —
Comme cette veine se croise dans chaque cas avec l'artére colique, I'arc
vaseulaire existe toujours. Il s’agit seulement ici que la veine ne coure pas
en arriére ou 4 c6té de la fossette, mais en avant de celle-ci, par suite dans
le repli. On comprend d’ailleurs facilement que I'arc vasculaire est d’autant
plus favorable a la formation des hernies, qu'il entoure plus étroitement
Lorifice de la fossette, par suite que la veine se trouve dans.le bord libre du
repli.

« III. Liberté du jéjunum sortant de la fossa. — Il se produit souvent
que cette liberté manque, sans qu'il en résulte un état troublant les fonctions
du canal. Parfois le jéjunum supérieur, aprés avoir fourni la flexura duodeno-
jejunalis, se trouve, sur une certaine étendue, dans le mésocélon transverse,
dont le feuillet inférieur I'enveloppe. Quand le jéjunum est fixé de cette
fagon ou de toute autre, il ne peut naturellement étre attiré dans la fossa,
ni se produire de hernie rétro-péritonéale :

« Etant données ces trois conditions, chez tout individu peut se produire
une hernie rétro-péritonéale. Celte proposition correspond entiérement a
nos connaissances herniologiques, qui nous apprennent que dans toute
hernie on rencontre trois conditions:

« I. Une excavation dilatable du péritoine ;

« II. Un anneaurésistant ;

« IlI. Et un intestin mobile pressant contre cette excavation. »

Treitz se demande ensuite quelles sont les conditions qui favorisent la
production de ces hernies. Le relaichement anormal du péritoine, en rendant
plus lache et facilement mobile le tissu cellulaire rétro-péritonéal, favorise
la production de la hernie rétro-péritonéale. I’augmentation de la pression
abdominale, si favorable a la production des hernies externes, n'a au con-
traire, aucune influence sur la formation d’une hernie rétro-péritonéale.
La dilatation exagérée des intestins par les gaz ou aliments aurait une
influence minime. Mais une condition qui, d'aprés Treitz, aurait une
importance capitale dans la production de ces hernies, est représentée
par les ébranlements du corps, surtout quand il sont réguliers et continus,
comme dans la marche, la danse, 'équitation. Dans ces cas, les intestins
pressent par leur poids sur les organes sous-jacents.

« I1 est indubitable, dit Treitz, que ces mouvements produisent trés fré-
quemment les hernies externes. De méme, plus que d’autres causes, ils
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sont disposés a favoriser le développement d'une hernie rétro-péritonéale,
et surtout quand le contenu de l'intestin est liquide.

« Qu'on se représente du liquide arrété dans la flexura par un repli élevé,
et en méme temps, 1'ébranlement continu produit par la marche, ou I'équi.
tation, pendant lesquelles la lumiére de l'intestin est encore plus rétrécie
par l'aréte tranchante du repli; on comprend facilement que cette colonne
liquide peut glisser derriére I'arc vasculaire et entrainer avec elle une por-
tion du jéjunum, en dilatant en méme temps la fossette péritonéale. Ce fait
est d’autant plus facile que la quantité de liquide venue du duodénum
s’augmente toujours tandis que son écoulement dans le jéjunum est entiére-
ment empéché par le repli. Le poids d'une telle colonne de liquide est, il
est vrai, trés faible, aussi la hernie rétro-péritonéale ne se produira-t-elle
pas brusquement. Une fois préparée, elle peut, dans ces conditions, aug-
menter plus rapidement que touteautrehernie, et atteindre en peu de temps
son maximum de grandeur. Cette proposition n’est certainement pas exagé-
rée, car si 'on admet qu'une aiguille ou une balle de fusil peut seule, par
son poids, se frayer un chemin, du tronc jusqu’au talon, pourquoi une anse
intestinale remplie ne pourrait-elle pas descendre de quelques pouces dans
le tissu cellulaire rétro-péritonéal lache. On comprend facilement 'accrois-
sement de ce déplacement quand on pense que quand I'anse intestinale est
arrivée en arriére de I'arc vasculaire, son retour dans la cavité abdominale
est devenu difficile, sinon impossible. »

Pour expliquer 'augmentation rapide de cette hernie, dans ces conditions,
Treitz fit 'expérience suivante un peu primitive et pas trés convaincante,
il faut l'avouer : ‘ 4

« Je coupe, dit-il, du mésentére, une grande portion d’intestin gréle et je
la place sur un vase pourvu d'un bord élevé, de telle fagon que la plus
grande portion d'intestin repose sur la table & c6t¢ du vase. Que 'on verse
de I'eau dans l'extrémité se trouvant sur le vase, on verra que, dans la
mesure o se remplit I'intestin du vase, celui qui se trouve sur la table
est attiré de lui-méme dans le vase jusqu’a ce qu'il y soit introduit complé-
tement. Je crois que cette simple expérience montre trés nettement de
quelle maniére I'intestin peut se dilater rapidement dans une hernie rétro-
péritonéale et que le contenu liquide de celui-ci y a une grande part. »

La hernie une fois produite, va évoluer. Elle ne pourra augmenter qu'a
deux conditions : que le tissu cellulaire rétro-péritonéal se laisse facile-
ment décoller, et que le péritoine soit suffisamment extensible pour se préter
facilement 4 la constitution et au recouvrement du sac. La hernie évoluera
donc dansla direction ou elle rencontrera la moindre résistance. (’est ainsi,
qu'aprés avoir employéle péritoine pariétal postérieur, qui se trouve soulevé
et étendu pour entrer dans la constitution du sac herniaire, la hernie
augmentant, d’autres replis péritonéaux contribueront a la formation du
sac et de sa couverture séreuse externe surajoutée. Les feuillets des méso-
cblons descendant et transverse sont soulevés et étendus par la hernie;
les célons transverse et descendant sont attirés contre le sac herniaire
quils entourent. L'orifice de la fossette élargi et devenu orifice herniaire,
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bordé par l'arc vasculaire, se déplacera de plus en plus vers la droite et en
bas. C’est donc du degré de laxité du tissu cellulaire rétro-péritonéal et du
péritoine, que dépendront la forme et le siége de la hernie. Si le mésocdlon
transverse remplit toutes ces conditions favorables, c’est de son coté que se
portera de préférence la hernie. Si c'est le mésocdlon descendant, ce qui
est le plus fréquent, qui s’y préte le mieux, c’est dans son épaisseur que
la hernie évoluera. :

Voila la théorie de Treitz dans toute sa simplicité. On peut la résumer
ainsi: L’intestin s’engage dans la fossette, repousse devant lui le péritoine
invaginé, I'arc vasculaire bordant I'orifice de la fossette, forme une corde
solide sur laquelle va se réfléchir le péritoine pariétal pour aller constituer
le sac herniaire.

Pas de fossette, pas de hernie. Pas d’arc vasculaire, impossibilité de pro-
duction de la hernie.

Théorie de Gruber-Landzert. — En 1861, W. Gruber, dans un cas de
hernie de ce genre (cas 35°, Gruber), aprés avoir retiré du sac et rejeté a
droite I'anse intestinale herniée, vit dans la cavité du sac, sur son fond, en
avant et a gauche de la colonne verté-
brale, sous le pancréas, a coté, & gauche
et en arriére de I'angle duodéno-jéjunal,
un sac accessoire pourvu d'un orifice et
ne contenant pas d’intestin dans son
intérieur (fig. 21). Ce sac accessoire
répondait bien & la disposition ordi-
naire dela fossette duodéno-jéjunale de
Treitz ; donc le sac principal, celui qui
contenait I'intestin, ne s’était pas formé
aux dépens de cette fossette. La théorie
de Treitz n’était donc plus vraie pour
tous les cas, a cO6té de la hernie déve-
loppée aux dépens de cette fossetté’ il ' Fie. 21, — Destinée & montrer Ze sac aceessoire
fallait peut-étre en ajouter une autre R R T s losnnigy

développée ai g 1A int de A, hernie interne mésogastrique (duodénale)., —
e O ailleurs VOlla le pol b B, angle duodéno-jéjunal et une portion de

S ..

départ de la théorie de Gruber. A pro- T'anse jéjunale située dans la hernie. — a, ori-

1232 fice du sac. — b, arc vasculaire autour de I'o-
pO'S d.e C_e Cas’, Gruber n E:dlﬁa pas sa riflce. — ¢, sac accessoire se trouvant sur le
theorle, il ne fit que mentionner le cas plancher du sac herniaize (deuxizme retroever-

sio peritonei mesogastrica invaginée), — «,ori-

. ,. . g
bizarre qu'il venait de rencontrer, mais =~ o U EE

sans lui donner une explication nette.

En1862(loc. cit.), W.Gruber publiaun deuxiéme cas de cegenre. Il yavait
deux sacs situés sous le pancréas et se recouvrant par leurs portions ini-
tiales et divergeant en direction opposée, en bas, par leurs extrémités. Le
sac postérieur avait son orifice délimité par le duodénum (comme dans les
fossettes duodénales), le sac antérieur qui seul contenait de I'intestin, en
était au contraire écarté. Cette fois-ci, Gruber n’hésite plus. Aprés s’étre

“demandé si on ne pouvait pas attribuer ce fait a des fossettes doubles, il
penche plutét a faire naitre le sac antérieur, et par conséquent la hernie,
J. ' 7
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aux dépens du péritoine de la paroi abdominale postérieure, qui recouvre
la lumiére de I'anneau vasculaire formé, en dedans, par l'aorte abd<.)minale
et le tronc de D'artére mésentérique inférieure, en dehors, par la veine mé-
sentérique inférieure et I'artére colique gauche. Le péritoine s’invagine dang
cet espace et forme, sous les vaisseaux qui constituent sa limite externe,
un cul-de-sac, futur sac herniaire.

Landzert (loc. cit., 1870) trouva, sur un cadayre, un sac situé a gauche
de 1a colonne lombaire, et pouvant contenir un citron, mais complétement
inhabité (fig. 22). Ce sac avait toutes les apparences d'un sac herniaire

Fre. 22. — Figure représentant le deuxitme cas de LANDZERT, destinée & montrer Pezistence d’une fosselle
normale & c6té d'un sac herniaire formé aux dépens de la fossette de Landzert (?) (58° cas).

Le sac herniaire trouvé vide & Vouverture du cadavre. — aa, le sac herniaire, — bb’, le bord de Porifice, — ¢, veine
mésentérique inférienre. — d, artere coligue gauche. — 1T, pli et fossette duodéno-jéjunale des auntems.
— 1, jéjunum, — M, mésentere. — CC, cblon transverse. — C a, cblon ascendant, — C d, colon descendant.

développé aux dépens de la fossette de Treitz : le siége, Vorifice, 1'arc vas-
culaire limitant ce dernier. En un mot, rien n'y manquait. Mais, dans la
portion de la paroi postérieure, qui se trouve au voisinage immeédiat de
Pangle duodéno-jejunal, il romargue Pexisto e d'une petite fosgette, Linitt
en haut et en bas par deux replis semi-lunaires, répondant a la fossette duo-
déno-jéjunale de Treitz normale. Comme Gruber, Landzert chercha I'expli-
cation du fait, et se demanda quelle pouvait étre la signification du sac indé



HEi{NlEs DUODENAHEIS 99

]

pendant de la fossette normale. 11fit pour cela d""; r;echerches anatomiques
dont nous avons parlé longuement eulleurs'(vou' H‘lstomque des fossettes
duodénales), recherches qui lui montrérent I @mstence chez le nouveau-né,
d'une invagination normale du pemtome, indépendante de la fossette de

‘Treitz et siégeant dans I'aire vasculaire oti Gruber avaitidéja placé l'origine

de sa hernie. « Donc, dit-il, pas de doute, le sac s’était formé aux dépens
de cette deuxiéme fossette », que nous avons appelée fossette de Land-
zert.

Mais, les hernies qui se forment dans sa fossette ne mériteraient pas,
d’aprés Landzert, le nom de rétro-péritonéales. Si les faits avancés par I'au-
teur étaient exacts, sa nouvelle hernie n'aurait, il faut 'avouer, aucune res-
semblance anatomo-pathologique avec celle que Treitz avait décrite.

Landzert, basant sa description sur des figures et des schémas, nous al-
lons reproduire textuellement son argumentation et mettre en regard ses
dessins. De cette facon, le lecteur pourra mieux comprendre cette discus-
sion un peu subtile.

« Sommes-nous maintenant justifiés a parler d'une hernie rétro-péritonéale,
quand il se trouve dans cette fossette, des anses intestinales recouvertes
par le repli péritonéal fortement distendu? Nullement ; les anses intestina-
les sont restées dans la cavité perltoneale, le feuillet posterleur pariétal ne
s'est pas détaché, simplement lerepli qui renferme les vaisseaux est dilaté
et forme 4 I'intestin gréle une couver-
ture anormale; par suite la hernie se
trouve en avant du feuillet postérieur
pariétal du péritoine, et non derriére
celui-ci et ne mérite donc pas le nom
de hernie rétro-péritonéale. Le rapport
des anses intestinales avec le mésocdlon
transverse est nettement indiqué sur la
représentation schématique de la coupe
longitudinale (fig. 23). Sous le méso-
cOlon transverse qui se compose de G
quatre feuillets, dont deux appartien-
nent au grand épiplOOIl (C C. >’ et deux Fi¢.. 28, — Coupe longiludinale sous le mésocblon
enveloppent la portion d'intestin, se STy
frouve uno excavation ou un sac (g) qui |6 e 65 tous . s
est délimité en arriére par un Slmple feuillet (mésocdlon descendant). — d, repli su-
feuillet du péritoine (mésoctlon descen- | DEIEIN 4 e aue e o Je s
dant) La limite antérieure est formée dans lequel se trouvent la veine précédente et
par deux replis : un supérieur (d), dans e colaue snche
lequel se trouve la veine mésentérique inférieure, et un inférieur (e) qui
comprend cette veine et 'artére colique gauche. Ces replis sont des dédou-
blements du péritoine (mésocdlon descendant) qui, comme nous I'avons dit,
se développent chez le nouveau-né, en forme de faux et sont déterminés par
'arc vasculaire. Ils n'ont aucun rapport avec la plica duodeno-jejunalis:
une hernie produite par dilatation de ce sac se trouve complétement indé-
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pendante de la fossa duodeno jejunalis ou retroeversio mesogastrica. Il est
tout a fait indifférent que cette derniére existe ou non.

« Dans le 2¢ cas décrit par moi il existait chez un adulte un sac de cette
sorte (fig. 22). Une coupe longitudinale montrerait que dans ce cas les parties
sont disposées, comme dans notre dessin schématique de la fig. 23. Il est
possible qu'a un moment quelques anses intestinales aient pénétré dans ce
sac (fig. 22 a. a.; dessin schématique, fig. 23 g.), mais comme I'ouverture
était large, elles sont sorties sans obstacle, de sorte qu'a l'autopsie on
trouva le sac herniaire vide. Peut-on appeler cette hernie, rétro-péritonéale?
La situation de la lame pariétale ne s'est en rien modifiée, et on peut méme
se demander sinous avons le droit de ranger ce cas dans les hernies.

« Des hernies de diamétre considérable, comme par exemple le 1°" de mes
cas (52¢ cas), peuvent dilater le sac et en particulier le repli vasculaire, d'un

~ e———

¥16. 24. — H, foie. — V, estomae. — ce, épiploon ddplissd. — a, colon transyerse, — bb, situation normate du
mésocolon transverse (ligne ponctuée). — d, repH inférieur dans lequel se trouve la veine mésentérique infé-
rieure. — e, repli inférieur pour Tartere colique gauehe et a veine mésentérique inférieure. — gg, sae her-
niaire contenant des anses intestinales. — D, duodénum, — P, paneréas, — R, rectum. — V, vessi’e.

c6té ou de I'autre. Dans ce cas, les anses intestinales, en s’enfoncant de plus
en plus dans le sac, dilatérent celui-ci en haut, poussérent en avant les
feuillets du mésocdlon transverse, direction dans laquelle ils rencontraient
une moindre résistance, et prirent place enfin dans le sac, entre 'estomac et
la portion transversale du gros intestin, refoulée en bas. Le dessin (fig. 24)
montre mieux que n'importe quelle description le rapport de cette hernie
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avec la lame pariétale du péritoine et I'arriére-cavité des épiploons. Quand
on compare la fig. 2 (rapports normaux chez le nouveau-né) avec la fig. 22
(hernie chez I'adulte), on ne peut méconnattre une certaine relation. En effet,
si chez le nouveau-né, un des replis vasculaires était plus développé et
dans le cas de recevoir des anses intestinales, nous devrions, d’aprés les
idées. de Treitz, appeler ce cas hernie rétro-pemtoneale. »

Landzert ne se contenta pas d’émettre eette théorie nouvelle qui pouvait,
4 la rigueur, étre applicable 4 ses deux cas. Il alla plus loin, et assimila & ses
deux faits, ne méritant méme pas le nom de hernies et encore moins celui de
rétro-péritonéales, toutes les hernies duodénales décrites jusqu'alors, sauf
celles que nous appelons droites (Klob, Gruber, Lautner, Biagini), ces der-
niéres seules se développeraient aux dépens de la fossette de Treitz, elles
geules mériteraient le nom de rétro-péritonéales comme nous le verrons plus
loin. Faisons remarquer aussi que Landzert n’admet pas la possibilité de
I'étranglement de ces hernies, car, dit-il, les cas décrits comme tels sont plus
que douteux en tant que hernies de ce genre (Bordenave, Hauff, Hesselbach,
Ridge et Hilton).

Discussion des théories. — Partisan absolu de la théorie de Treitz,
voici ce que nous répondrons 4 Landzert :

1° Nous n’avons vu l'invagination péritondale décrite et figurée par
Landzert, ni sur I'embryon, ni sur le nouveau-né.

2° En admettant que cette invagination existe, nous ne voyons pas pour-
quoi la hernie qui s’y produirait ne serait pas rétro-péritonéale. Cette invagi-
nation, comme la fossette duodéno-jéjunale, serait formée, en effet, aux
dépens du péritoine qui, du duodénum passe sur le mésocdlon, c'est-a-dire
le péritoine pariétal. Or, la portion invaginée n’aura qu'a évoluer entre le
péritoine pariétal etla paroi abdominale postérieure, puis passer auniveau des
racines des mésocdlons, entre les deux lames qui les constituent et les dédou-
bler. Bref, la méme évolution que dans le cas de hernies produites dans la
fossette duodéno-jéjunale nous parait absolument possible si l'intestin se
déplacait dans une invagination péritonéale, comme celle de Landzert.

3° En admettant que dans un cas, cette évolution s’'est accomplie autre-
ment, faut-il pour cela appliquer une disposition rare, peut-étre unique, a
tous les cas de hernies duodéno-jéjunales observés?

& I'existence . d'une .fossette, en apparence normale, accolée au sac
herniaire d'une hernie duodénale, peut trouver une explication bien simple.
On adécrit en effet (Gruber, Waldeyer, Jonnesco), des fossettes duodénales
doubles, une, recevant I'intestin, deviendrale sac herniaire, I'autre, restant
libre, formera ce que Gruber appelle sac accessoire.

5° La possibilité de I'éiranglement de ces hernies n'est plus discutable
aujourd hui que nous possédons des casindéniables, tels que ‘celui de Peacock.
Cet étranglement peut se produire, soit par le fait de l'existence, au niveau
de l'orifice du sac, de trois tubes intestinaux (cas 23, Treitz’; 13, Peacock)
dont un ou deux trés dilatés pourront comprimer, contre le bord de I'orifice,
le troisiéme et I'étrangler ; soit par la simple coudure brusque, angulaire,
de l'intestin au niveau de Yorifice. Cette derniére sorte d’'étranglement se
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produira plus facilement dans les hernies petites dont l’oriﬁce. est situé trég
haut tandis que le fond du sac descend en bas, ce qui favorise la coudure
brusque de l'intestin sur le rebord résistant de lorifice formé par larc
vasculaire. Aussi les hernies petites sont-elles plus disposées a s’é’cra.ngler
que les volumineuses qui ne laissent sortir d’habitude qu'un seul tube intes-
tinal par un orifice large, non rétractile et déplacé en bas et en arriére, par
conséquent mal disposé pour comprimer I'intestin ou pour que celui-ci se
coude brusquement contre son bord.

6° Enfin, nos recherches anatomiques nous ayant révélé l'existence de
fossettes ayant une individualité propre et un siége spécial, nous pouvons

¥ia¢ 95, — Hernie duodénale complite siégeant dans le mésocolon transverse el ayant pris naissance dans U Jos
sette duodénale supérieure ou dans la duodéno-jéjunale. (Cas 52, LANDZERT.)

Te colon transverse est soulevé, on voit la face postéro-inférieure du sae, a, a, a. (Voir fig. 12 1a disposition de
1a méme hernie & ouverture du ventre: on voit la face antérieure du sac recouvert par 1’épiploon.) — bW,
orifice du sac. — g, intestin hernié, — c, veine mésentérique inférieure. — d, artdre colique gauche., — e, -
tore mésentérique inférieure. — f, veine porte. — g’, iléon. — h, cecum. — i, edlon transverse, — K, S iliague.

mieux expliquer 1'évolution différente, suivant les cas, des hernies duodé-
nales. La hernie se fait clle daus notre fussctte duodénale inférieure vas-
culaire: nous aurons le type de Treitz, elle évoluera surtout vers les méso-
colons descendant et pelvien. La hernie se fait-elle dans notre fossette
duodénale supéricurc va dans la Jnodénojdjurale vu mésocolique, e
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évoluera syrtout entre les deux' lames du mésoctlon transverse, son sac
sera formé' et recouve‘rt par les deux lames de ce mésocélon. Un exemple
des plus nets ‘d’une hernie développée dans une de ces fossettes et ayant
évolué dans lemésocélon transverse exclusivement, ¢’est le 52¢ cas (Landzert
(voir fig. 25).

# La hernie se'formant dans notre fosselte duodénale inférieure non vas-
culaire aura une évolution spéciale que nous allons étudier maintenant:
elle formera la hernie duodénale droite.

B. — Hernie duodénale droite,

Klob (loc. cit., 1861) avait déja essayé d’expliquer la production de la
hernie qu'il avait rencontrée. Ses arguments furent injustement, il faut le
dire, combattus et démolis par Eppinger (loc. cit., 1870). Pourtant il y avait
quelque chose de vrai dans ce qu'avangait Klob.

Gruber (loc. cit., 1868) & propos de son cas, trés compliqué et si discuté,
de hernie duodénale droite, accompagnée d'un mésentére commun pour
lintestin gréle et gros et d'une hernie scrotale, explique toutes les hernies
droites par I'existence d'une disposition anormale du duodénum avec siége
de la fossette duodéno-jéjunalé, & droite de la colonne vertébrale. Treitz et
Gruber lui-méme (loc. cit., 1862) avaient décrit de ces anomalies qui sont
toujours accompagnées d'un mésentére commun pour Pintestin gréle et,
gros. Nous avons voulu mentionner cette opinion, mais nous ne 1
arréterons pas. Dans aucun cas de hernie droite, il n’est fait mention de
cette anomalie pourtant trés visible, quand elle existe. Quaqt au cas, “dé
Gruber, il reste encore unique. :

Pour Landzert (1871) enfin, la hernie duedénale droite est la seule qu1 se
développe dans la fossette duodeno—JeJunale « Quand la fossette duodéno-
jéjunale, dit Landzert, est trés profonde et que son fond est dirigé a droite,
le sac dilaté peut se frayer un chemin le long de la portion inférieure trans-
versale du duodénum sous le mésoc6lon ascendant, comme le décrit Klob. »
« Enfin il doit se produire dans la portion inférieure libre de I'illéon une
torsion autour de son axe ou un enroulement comme dans les cas de Lautner,
Biagini, Bryk. »

Voici maintenant comment nous expliquons la formation des hernies
duodénales droites. Pour nous elles se produisent toujours dans la fossette
duodénale inférieure non vasculaire dont le sommet touche & la racine du
mésentére. La portion ascendante du duodénum appuie contre la parci
externe ou antérieure de la fossette, ¢’est-a-dire sur le repli péritonéal qui
la limite. L’angle duodéno-jéjunal mal soutenu par le muscle de Treitz,
tombe et favorise ainsi le déplacement de la portion ascendante du duodé-
num. Celle-ci s’abaisse, pousse devant elle le repli séreux duodénal infé-
rieur. Aussi, petit & petit le cul-de-sac séreux se trouve repoussé de gauche
A droite et de haut en bas. Cette fossette n’ayant pas de rapports immédiats
avee l'arc artério-veineux, la poche séreuse au lieu de s’enfoncer sous l'arc
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vasculaire sus-mentionné, passe par-dessus lui. Avec 'augmentation de
la hernie, le cul-de-sac péritonéal se développera dans la direction ou il
trouvera une moindre résistance. Assez souvent nous avons trouvé un tissu
cellulaire lache et abondant au niveau de la racine du mésentére, ce qui
permettait de la décoller’ facilement de la paroi abdominale postérieure. Le
fond de la fossette ne rencontrera donc, assez souvent, aucune difficulté pour
s’engager entre la racine du mésentére et la paroi abdominale. Il se dirigera
donc a droite. Une fois cette racine dépassée, le sac herniaire continuera 4
se développer dans la moitié droite de la cavité abdominale sous les feuillets
interne du mésocdlon ascendant et inférieur du transverse. Avec le progrés
de la hernie, l'orifice de la fossette élargi s’allonge de plus en plus; le bord
libre limité par le repli séreux se déplacera en bas et & gauche, et les deux
lames séreuses qui le constituent, employées 4 la formation du sac, vont
disparaitre. Bientdt l'orifice du sac herniaire sera limité en avant, non
pas par le bord libre du repli duodénal inférieur disparu, mais par la racine
du mésentére, sous laquelle s’est engagé le sac herniaire, et qui se trouve
décollée de la paroi abdominale et repoussée en avant. Dans le bord libre de
cet orifice doit cheminer nécessairement I’artére mésentérique supérieure
qui longe la racine du mésentére. L'intestin, en s’engageant ainsi sous
cette derniére, a subi une torsion sur son axe, a4 son extrémité infé-
rieure, ce mouvement de torsion ayant pour axe la racine méme du mésen-~
tére.

En un mot, l'intestin gréle hernié se trouvera complétement renversé, et
situé derriére la racine de son pédicule mésentérique qui le rattachera au bord
libre de l'orifice herniaire, aulieu de le fixer a la paroi postérieure du sac,
comme dans les hernies duodénales gauches.

La figure 19 (page 92) fera comprendre, je le crois, mieux que toute
description, la situation de T'intestin gréle par rapport au sac, et la torsion
qu'il a dti subir pour pénétrer dans celui-ci.

CHAPITRE I

HERNIES PERICZECALES

I. — Anatomie de la région ceecale.

L’anatomie de cette région n'a pas moins intéressé les chercheurs, anato-
mistes ou chirurgiens. Des travaux des plus importants ont déja été faits
sur cette question. Fidéle au plan que nous nous sommes tracé, nous ana-
lyserons chacun d’eux et nous donnerons ensuite le résultat de nos recher-
ches. Il est indispensable, avant d’entrer dans I'étude des fossettes péri-
ceecales, de bien montrer la disposition de la séreuse autour de cet, organe.
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PEriToINE c&caL. — Inutile de reproduire ici la fagon de voir de nos au-
teurs classiques; tous, sans exception, nous disent que le ceecum est un or-
gane extra-péritonéal. La séreuse passe par-dessus 'organe et le fixe dans
la fosse iliaque deoite. Or, il n’y a rien de plus inexact. Nous allons passer
successivement en revue les opinions de ceux qui ont étudié spécialement
cette question.

Bardeleben (1) s’éleva, dés 1849, contre I'opinion classique jusqu'alors.
Nous'allons, pour bien démontrer que c’est & cet auteur que revient le mérite
d’'avoir, le premier, décrit la véritable situation du ceecum, reproduire ses
propres paroles. Mais avant disons que Roser, cité par Bardeleben, avait
‘d4ja ébranlé, timidement il est vrai, la vieille opinion. En effet, voici ce que
dit cet auteur, page 90 de son Vade-mecum anatomo-chirurgical: « Onvoit

- le ceecum, situé tantét plus haut, tantét plus profondément, tantét & demi,
tantdt presque complétement recouvert par le péritoine. »

Voici maintenant le résultat des recherches de Bardeleben, faites sur cent
soixante cadavres: « Le cecum, ¢'est-a-dire la portion sacciforme du gros in-
testin, située au-dessous de la valvule de Bauhin, est d'ordinaire enveloppé
complétement par le péritoine et posséde un court mésentére, de sorte
qu'il est facilement mobile dans la cavité abdominale, et peut étre soulevé
et déplacé latéralement. Le déplacement en basn’est pas naturellement pos=-
sible, vu son union avec le célon ascendant. En effet, comme on 1'a décrit,
celui-ci n’est recouvert par le péritoine qu'en avant et latéralement, tandis
que sa paroi postérieure est complétement extra-péritonéale. »

Plus loin il ajoute : « & part des variétés de situation, larégle me parait
étre : le ceecum™on pas presque complétement, mais entiérement recouvert
par le perltome ».

Etait-il permis, aprés cela, de dire que le cacum est extra-péritonéal ?
Certainement non; pourtant I'erreur continuea avoir le pas sur la vérité.

C’est ainsi que Rieux (loc. cit.), quatre ans plus tard, nous dit (p. 17) :
« On se souvient qu'a droite de la région postérieure de I'abdomen, le péri-
toine rencontre le ceecum et qu'il se comporte différemment avec lui, sui-
vantles sujets. Ainsi tant6t il 'entoure complétement, en sorte que cet in-
testin, libre de tous c6tés, est susceptible d'une grande mobilité, tant6t, au
contraire, et ¢'est la disposition que l'on rencontre leplus fréquemment,
le péritoine passe simplement au-devant du ceecum, qu'il applique contre
la fosse iliaque droite, & laquelle cet intestin adhére par un tissu cellulaire
séreux assez lache. »

Dongc le ceecum libre est une exception.

En 1857, Engel (loc. cit.) nous dit (p. 555) que le péritoine recouvre
incomplétement le cecum, ce qui fait que ce dernier ne peut pas subir des
déplacements trés considérables. Engel n’avait pas vu la véritable disposi- -
tion du péritoine ceecal. Quant a la situation de cet organe, il est intéres-
sant de donner la statistique de cet auteur ; c’est I'étude la plus précise sur

(1) BARDELEBEN. Ueber die Lage des Blinddarms beim menschen. Arekiv. fiir pathol.
Anat. und Physiologie und fir klinische medicin. Herausgegeben von Virchow und B. Rein-
hardt, 1849. Zweiter Band, p. 583.
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ce point anatomique. Voici sa statistique ; sur 100 cadavres le cacum était
situé :

10 fois dans la fosse iliaque droite, son fond arrivait jusqu’au bord interne

du psoas, accolé immédiatement 4 la paroi abdominale antéricure dans la
région inguinale, dans la direction du ligament de Poupart ;

28 fois était situé beaucoup au-dessus du psoas ;

30 fois était situé au-dessus de la symphyse du pubis;

8 fois profondément dans le petit bassin ;

4 fois dans la région de 'ombilic.

Luschka (1), dans son travail paru en 1865 dans les Archives de VlI‘GhOW,
s'exprime ainsi : « Done, dit-il, régle générale, enveloppement complet du
cecum par le péritoine. »

« Qu’on saisisse avec la mainle cecum, qu'on le souléve, qu'on le déplace
latéralement, on ne peut I'ouvrir sans léser le péritoine, ce qui est facile avec
le colon ascendant. De 1a résulte, non seulement la nécessité d'un sac péri-
tonéal ordinaire dans le cas de hernie cecale, mais l'impossibilité d'une
pérityphlite ordinaire s'il ne s’est pas présenté auparavant une adhérence
anormale de cette portion d'intestin avec les parties voisines. »

La discussion n’est plus possible, cette description ne laisse rien & désirer.
Emanée d'un tel anatomiste elle devait faire loi.

Langer (2), de Vienne (1862), constate le méme fait: « Quelle que soit,
dit-il, la forme variable du revétement péritonéal du cacum, celui-ci avec
son appendice vermiculaire reste toujours libre, de sorte que, méme si la
portion inférieure du célon ascendant n’est que simplement accolée au
péritoine, le ceecum estrecouvert partout du péritoine. »

Dans ces derniers temps enfin, nous voyons une série de travaux sur cette
question.

Toldt (3) (1879) nous dit que chez I'enfant, « le plus souventle cacum est
situé réellement dans la fosse iliaque droite, mais posséde dans une por-
tion plus ou moins grande de sa face postérieure un revétement péritonéal
libre, c’est-a-dire qu'il n’est fixe que partiellement ou pas du tout. Dans
d’autres cas, cependant assez rares, il existe déja chez les nouveau-nés une
fixation compléte du ceecum dans la fosse iliaque ».

Tarenetzky (4) (1881) admetque le caecum s’accroit encore, méme chez
I'adulte, et n’atteint sa plus grande longueur qu'a un 4ge avancé, tandis
qu'inversement le processus vermiforme devient plus court. Aussi chez
I'embryon de 9 mois la pointe du ceecum peut atteindrele milieu du ligament
de Poupart ou ne descendre que jusqu’a la moitié de la fosse iliaque, tandis

(1) LuscHKA. Ueber die peritoneale Umhiillung des Blinddarmes und iiber die Fossa
ileocaecalis. (Hierzu tafel IV, fig. 8.) Virchon’s Archiv. Band 21,p. 285, 1861.

(2) C. LANGER. Die peritonealtaschen aus cacum. Wochenblatt der Zeitschrift der
K. K. Gescllschaft der Aertz in Wien., n° 17, 23 avril 1862, p. 129,

(3) ToLpT. Bau und Wachsthumsverhiltnisse der Gekrdse des menschlichen Darmka-
nals. Denkschriften der Kaiserlichen akademic der Wissenschafton zu Wien. (natur.
mathem classe, Bd XLI), 1879. ;

(4) A. TARENETZKY. Beitriige zur Anatomie des Darmkanals, Mémoires de I' Académic
des sciences de St-Pétersbourg. Série VII, T, XXIII,
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que sur des cadavres de 50 4 83 ansil a vu souvent la moitié supérieure du
cecum située dans la fosse iliaque, tandis que la moitié inférieure était
située dans le petit bassin, ‘

Tous les travaux que nous venons d’analyser avaient bien précisé et la si-
tuation variable du csecum et ses rapports véritables avec la séreuse abdo-
minale. Cela n’empéche pas Treves (loc. cit.) de revenir sur ce point en 1885,
et, fidéle & son habitude, il nous répéte ce qu'on avait bien dit avant lui.
Comme pour I'anatomie des fossettes duodénales, Treves se garde bien de
faire la moindre bibliographie. C'est avec une grande surprise que nous
voyons dans ce travail des nouveautés comme celles-ci : Le caecum est par-
tout entouré de péritoine ; le ceecum présente une situation variable, quel-
quefois il pénétre dans le petit bassin, etc. Tout ce que je puis accorder &
cetauteur, ¢'est qu'il a apporté un nouvel appui & des faits incontestables, déja
trés bien décrits, mais malheureusement oubliés par les anatomistes et chi-
rurgiens.

Schiefferdecker (1), prosecteur de Géttingen, publie en 1886, un impor-
tant travail sur la topographie de 'intestin. A propos du cecum, trés peu
de chose. L’auteur insiste surtout sur la situation du lieu d’abouchement
de l'intestin gréle dans le gros, pour en indiquer I'extréme variabilité.

Enfin, en 1887, parut, dans les Archives de médecine, le consciencieux
travail sur 'anatomie du cecum, de notre maitre, M. Tuffier (2). Sar 120
sujets, 9 fois seulement M. Tuffier a trouvé le ceecum dépourvu de péri-
toine sur sa face postérieure ; dans tous les autres cas'il était recouvert par-
tout de péritoine.

Iy a bienencorelesthéses de Mérigot de Treigny et de Lemerlcler (1887),
mais elles ne font que reproduire le travail que nous venons de citer.

Voila tout ce qu'on a dit sur ce point. Nos recherches nous ont démontré
le bien fondé de I'opinion de Bardeleben admise par ses successeurs. Nous
n’'avons jamais rencontré le cacum dépourvu de péritoine sur sa face posté-
rieure, et, avec Bardeleben et Luschka, etc., nous poserons cette régle qui
ne souffre pas d’exception, dans les cas normaux bien entendu : on ne peut
pénétrer dans le ceecum qu’aprés avoir traversé le feuillet séreux "viscéral
qui 'entoure de toutes parts; cet organe est libre comme un battant de
cloche dans la cavité abdominale. Voila la régle, le contraire est la rare
exception ou traduit un état pathologique.

La longueur de cette portion du gros intestin libre de toute attache i la
paroi abdominale postérieure est trés variable. Tantét elle est limitée au
cul-de-sac du gros intestin, c’est-a-dire la portion de cet intestin située au-
dessous de I'abouchement de I'iléon dans sa cavité. Quelques auteurs,

.comme Treves, par exemple, réservent a cette portion le nom de caecum.
"Souvent aussi, la portion libre, mobile du gros intestin est bien plus éten-
due. Nous allons expliquer dans les lignes suivantes la cause de ces dispo-
sitions variables.

(1) SCHIEFFERDECKER. Beitriige zur Anatomie des Datmes Archiv. fwr Anat. und Phys.
de His et Braune, 1886-1887.
(2) TurrIER. Btude sur le ceecum et ses hernies. Archives générales de médecine, juin 1887.
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Quelquefois, mais ¢’est 1a une disposition rare, on trouve le ca@cum aussi
bien que tout le célon ascendant absolument libre de toute attache i la
paroi abdominale postérieure. J'ai fait représenter un cas de ce genre que
j’ai trouvé sur un enfant de un an environ. Dans ce cas le cacum, trés long,
descendait dans le petit bassin. Situés a leur place normale, le ceecum et le
cblon ascendant pouvaient étre détachés de laparoi abdominale postérieure
et 8tre relevés en haut. Comme on peut le voir sur la figure 26, le mésen-

Fie. 26. — C, cecum relevé. — C a, cOlon ascendant libre dans Ia eavité abdominale. — A, appendice vermi-
culaire. — m, méso-appendice, — a, artérc appendiculaire, — I, intestin gréle. — D, duodénum. — R, rectum,
— T, foic, — B, vésicule biliaire., — X, rein droit.

tére de lintestin gréle était dépourvu de toute adhérence a la paroi abdo-
minale postérieure, sauf & son origine dans la concavité de ’anse duodé-
nale. L’intestin gréle, le ceecum et le cblon ascendant avaient un seul et
méme mésentére, représentant du mésentére primitif, comme nous le dirons
plus loin. Quant au célon transverse ainsi que l'angle colique droit, ils
avaient leur position ordinaire, et ce dernier adhérait a la portion descen-
dante du duodénum, comme d’habitude. Ce fait s'explique facilement; il
s'agit tout simplement d'un arrét dans I’évolution du péritoine. La torsion
de l'intestin- s’est complétement effectuée, le colon descendant s’est formé;
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le coecum a pris sa place normale. Le mésocélon transverse a évolué comme
d’habitude, I'angle colique droit a pris sa position ordinaire grice au méso-
célon de formation secondaire qui le fixe aux organes tapissant la paroi ab-
dominale postérieure. Jusque-la I'évolution est normale. Il ‘aurait fallu pour
accomplir I'évolution du péritoine, que le feuillet postérieur de ce long méso
qui enveloppe par ses deux feuillets le cacum et le c6lon ascendant, et qui
se continue avec le mésentére de I'intestin gréle, vienne adhérer au péritoine
pariétal, se confondre avec lui. Quant au c6lon ascendant, il devait adhérer
soit immédiatement, soit par I'intermédiaire d’'un méso de formation secon-
daire plus ou moinslong, 4 la méme paroi. Dans notre cas, ces deux faits n’ont
pas eu lieu et le cdlon ascendant, le cacum ainsi que I'angle iléo-cacal ont
gardé une mobilité parfaite. En un mot, nous avons 1a un de ces cas, dont
Treitz et surtout Gruber ont donné des exemples, de persistance d'un
mésentére commun 4 I'intestin gréle et & une portion du gros intestin.

Ces faits sont d’un grand intérét pour nous, non seulement parce qu’ils
nous montrent une disposition rare, mais aussi parce que ¢’est 13 une con-
dition anatomique importante, indispensable méme comme nous le verrons
plus loin, pour la production d’une variété de hernie rétro-péritonéale : la
hernie & travers I'hiatus de Winslow.

Il nous sera bien facile maintenant d’expliquer I'existence d’une portion
plus ou moins longue du segment droit du gros intestin, libre dans la
cavité abdominale. Supposons que la coalescence dont nous venons de
parler ne se fasse que dans une étendue assez courte du célon ascendant
au-dessous de I'angle colique droit, alors non seulement le c@cum, mais
aussi une partie du célon ascendant resteront libres dans la cavite abdomi-
nale. Que cette coalescence se fasse dans une plus grande longueur, la
portion du gros intestin libre diminuera d’autant. C’est ainsi que cette
portion libre du gros intestin peut se réduire au simple cul-de-sac intes-
tinal, au véritable ceecum. Mais, ce n’est que tout a fait exceptionnellement
que le processus adhésif atteindra le caecum lui-méme et le fixera a la fosse
iliaque.

Nous venons donc de franchir tous les degrés, depuis un énorme segment
de gros intestin flottant dans la cavité abdominale jusqu’a 'adhérence com-
pléte de ce dernier. Le plus ordinairement la coalescence ne se fait que
Jusqu'a I'angle iléo-cacal, et on trouve le célon ascendant adhérent a la paroi
abdominale, tandis que le cecum reste libre.1.’adhérence de la portion infé-
rieure du célon ascendant 4 la paroi abdominale se fait souvent ainsi: d’une
part le mésentére de I'intestin gréle envoie, au niveau de I'angle iléo~caecal,
un prolongement vers la paroi iliaque, qui 'y fixe; d’autre part le clon
ascendant envoie & son tour un ou deux prolongements séreux le ratta-
cher 4 la paroi iléo-lombaire. Entre ces deux ou trois replis péritonéaux :
pariéto-mésentérique et pariéto-coliques et caecaux, il existe trés souvent
une ou deux fosses, situées derriére le ceecum : c'est la fossette ou les fos-
settes rétro-caecales que nous étudierons plus loin.

Résumons la disposition du péritoine autour du cecum et de son
appendice.
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Sur le sujet de notre figure 26, le mésentére va, par ses feuillets antérieur
et postérieur, entourer de toutes parts le cecum, de la méme facon qu'il
entoure I'intestin gréle. De plus on voit que du feuillet postérieur du mésen-
tére naft un repli séreux qui va envelopper de ses deux lames I’appendice ver-
miculaire ; dans le bord libre de ce repli chemine I'artére appendiculaire :
c’est le mésentére de I'appendice. Un autrerepli séreux part du feuillet anté-
rieur du mésentére pour s'insérer sur le ceecum : repli mésentérico-ceecal
(voir fig. 27). Enfin un troisiéme repli, parti de I'iléon, se perd d’une part sur
le caecum, d’autre part sur le mésentére de I'appendice : repli iléo-appendi-
culaire (voir fig. 29). Tous ces replis péritonéaux limitent des fossettes dela
région cacale, nous les étudierons en méme temps que ces derniéres.

Dans les cas normaux la disposition que nous venons d’esquisser se com-
plique par le fait de I'adhérence du mésentére et du colon & la paroi abdo-
minale, d’oti la présence des replis situés derriére le caecum (voir fig. 30).

Fossettes péritonéales de la région cozecale,

Historique. —D’un intérét inégal, ces fossettes et les replis qui les déter-
minent ont été vues et décrites depuis plus ou moins longtemps.

C’est par Santorini (1) que I'on trouve décrit et figuré pour la premiére
fois, dans les Tabule septem decem Santorini, en 1775, un pli périto-
néal des plus importants de la région iléo-ceecale. Voici ce qu'il en dit:
« Novum nostrum ligamentum, quod non brevem extremi ilei partem ceco,
atque vermiformi appendicule colliga. Ceeterum latum, membranosum,
longioris trinanguli speciem referens, et a reliquis partibus ita secretum
est, ut accurate contrectantis prosectoris oculos et manus moneat. Extrema
hujus crepido pers@pe quodam adipe crassior est, eaque crepido modo levis,
modo laciniosa se mihi obtulit. Hujusce autem ilei atque caeci communis liga-
menti ope fit, ut partes e et colligatee remaneant et in officio, cui compa-
rate sunt, contineantur, atque cum ob interjectum commune vinculum alte-
rum intestinum alterius motui obsequitur, angustum semper ilei ostium sit.
Nam cum hoc deorsum mittitur, flexum auget atque exitum arctat; cum
modo attollitur, ac pene in transversum porrigitur, cacum sursum trahit,
ex quo latior altiorve ruga fit seu replicatio, ideoque major extremi ilei pres-
sus, seu longior evadit. »

Ces lignes passérent inapercues, ce pli et la fossette qu'il limite furent
oubliés pendant plus d'un demi-siécle. C'est en 1844 en effet, que les fos-
settes péricaecales attirérent de nouveau l'attention d'un anatomiste de
valeur. )

Huschke (2) décrit, dans I'Encyclopédie anatomique de Scemmering,
deux fossettes autour du ceecum et son appendice. Cette description étantle
point de départ de toutes les autres, nous allons la donner in extenso.

(1) SANTORINT. Tabule septem deeem Santorini(publiées par Michael Girardi, Parma, 1775).
(2) HusCHEE. Sommerings Eingeweidelehre, p. 197 et 198,
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Page 198, Huschke décrit sa premiére fossette de la maniére suivante :
« Quand on tend le mésentére du processus vermiformis, il se détache de
celui-ci trois bords tranchants, antérieur, postérieur et inférieur. L’anté-
rieur commence au bord libre de la portion terminale de1'iléon, suit de bord
jusqua I'endroit ot I'iléon s’enfonce dans le gros intestin, puis se retourne
vers 'appendice vermiculaire pour se terminer dans son mésentére triangu-
laire. Le bord postérieur remonte derriére la portion terminale de I'iléon
dans laracine du mésentére, et U'inférieur descend du mésentére de I'appen-
dice dans la direction des vaisseaux iliaques externes. Entre les bords anté-
rieur et postérieur on trouve d’ordinaire une poche s’ouvrant en haut. »
Quant a la deuxiéme, située sous le caecum et destinée a recevoir ¢ét
organe, Huschke la décrit ainsi (p. 99): « J'ai trouvé parfois un phi falei-
“forme formé par le péritoine et le fascia iliaca, fortement proemment en
dedans et en haut et formant unesorte delit au cacum. » Plus loin (page217)«
« Llerigine du célon droit et I'origine de I'extrémité du célon gauchesont
suspendues a un repli court, appelé par Hensing: lig. colicum dextrvum et
ig. colicum supremum et inferius. D’aprés ce que j'aivu, celui-ci nait en
gfl:zjrme de faucille du muscle iliaque interne droit et forme une fossette en
forme de sac, ouverte en haut, pour recevoir le cecum ; par consequent il
st convexe en bas, concave en haut et passe sur la paroi abdominale. 'On
pourrait I'appeler plutdt : ligament du ceecum (lig. intestini ceeci). »
Les fossettes de Huschke restérent longtemps inconnues ; ainsi Rieux, &
propos de la hernie subcwcale qu'il présentait, en 1848, a la Société ana-
fomique, dit qu’exceptionnellement dans ce cas : « le péritoine recouvrait la
face postérieure du c@cum et continuait sa marche ordinaire aprés avoir
formé une vaste ampoule qui réunit toutes les conditions d'un vaste sac
herniaire. Ce prolongement en cul-de-sac du péritoine sous le ceecum
mérite 'attention des anatomistes ». Rieux, sans s'en douter, avait vu une
des fossettes périceecales, mais malheureusement il la considéra comme une
anomalie.
Engel (1857) signale une fossette ceecale (loc. cit.), mais ne la décrit pas.
La méme année Treitz (1) décrit, 4 c6té des deux fossettes de Huschke,
une troisiéme qu'’il appelle fosse subcecale et dont il donne la courte des-
cription que voici : « Elle se trouve, dit-il, en arriére ou au-dessous du
c@cum, aussi pourrait-on I'appeler fossette subcaecale Parfois elle ne pré-
sente qu'une excavation faible, parfois un sac de la longueur du doigt, dont
le fond est glissé entre les feuillets du mésocélon ascendant. Son orifice
regarde en avant et en bas vers l'extrémité lib