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AVERTISSEMENT
Je ferai une prélace à cet ouvrage lorsqu'il sera devenu, comme le promet son litre, un traité d'anatomie médico-chirur<jicale. — L'anatomie médico-chirurijicale l cela existe. Sans aller jusqu'à dire avec Malgaigne : « ce n'est nullement un paradoxe d'affirmer que les anatomisles de profession ne possèdent que très imparfaitement l'anatomie «, on peut affirmer qu'il y a, à côté de l'anatomie descriptive pure, une autre anatomie, complément indispensable de la première, l'anatomie vivante, appliquée, topographique, médico-chirurgicale, comme on voudra l'appeler.
Pour le présent, je veux seulement faire connaître au lecteur, le plan sur lequel l'ouvrage est conçu et le but qu'il cherche à atteindre.
Nous ne manquons point de livres du même genre : la littérature médicale française est particulièrement riche en traités d'anatomie appliquée : nous avons Malgaigne, Paulet, Richet, Tillaux.,.; les littératures étrangères comptent de nombreux travaux : Luschka, Hyrtl, Merkel... ; œuvres françaises et étrangères sont toutes œuvres de maître.
Il m'a paru cependant que les ouvrages les plus récents ne répondaient plus parfaitement aux besoins agrandis de la pratique tant médicale que chirurgicale. Tel chapitre longuement traité n'a plus de raison d'être ; tel autre, à peine ébauché par nos maîtres, est devenu d'importance primordiale. Pour ne citer qu'un exemple emprunté aux sujets traités dans ce volume, n'est-il pas vrai de dire que le chapitre consacré à l'étude des centres nerveux doit tenir une grande place, dans un ouvrage qui voudrait servir de guide au médecin et au chirurgien, à la recherche d'un diagnostic ou d'une voie opératoire.
^,„, AVKIiTISSKMKNT.
A un auliv point de vue, les changements apportés dans nos méthodes d exploi-alion et d'(.pérali..n par les conquêtes i-écentes de la science, les trailemenis médicaux mo.iir.és par la conception plus nette des processus morbides, les hardiesses autorisées d'une chirurgie «lue rien ne peut arrêter, exigent une exposition autre, une compréhension plus large de l'anatomie médico-chirurgicale. ■
Il entre dans mon esprit de ne point Caire seulement l'anatomie des régions aux différents Ages de la vie, mais aussi celle des tissus, avec leurs aflinités et leurs réactions morbides diverses, souvent réglées par la provenance embryonnaire.
Je m'appliquerai encore à donner une description étendue de l'aspect des régions, à montrer comment une exploration attentive peut soupçonner, sentir et retrouver sous la peau l'anatomie des couches profondes et déterminer des repères infaillibles. J'essaierai, en un mot, de montrer le corps humain tel que le médecin le rencontre au lit du malade, tel qu'il apparaît sous le couteau du chirurgien, à la table d'opéralion.
Les dessins devront être nombreux, car l'anatomie s'apprend surtout par les yeux ; ayant à ma disposition un matériel anatomique suffisant, j'ai cherché à montrer les aspects divers des régions et la succession de leurs couches. J'ai prié M. Cuyer, l'artiste qui a bien voulu me prêter le concours de son talent, de ne jamais sacrifier l'exactitude à la beauté : ensemble, nous nous sommes efforcés de donner de toutes les parties une représentation aussi exacte que possible, telle qu'elle pût remplacer la pièce anatomique. — Il n'est pas bon de montrer les choses autrement qu'elles sont dans la réalité.
Paul PomiER.
Mai 1892.
AMÏOMIE MÉDICO-CHIRURGICALE
DE LA ÏÊTE
PREMIÈRE PARTIE
La tète comprend le crâne et la face.
A l'ovoïde crânien, qui contient le cerveau, le cervelet et partie de la moelle allongée, s'attache le massif facial, creusé de cavités pour les organes des sens. Ainsi composée, et comprenant encore les parties molles qui revêtent son squelette, la téle forme la région la plus importante et la plus complexe du crrps.
La multiplicilé, la diversité et l'importance des organes qu'elle contient, les particularités relatives au développement de ces parties, la fréquence et la variété presque infinie des affections qui peuvent atteindre leurs différents éléments, les opérations multiples et délicates qu'elles nécessitent, font de la tête une région dont l'étude longue et difficile présente le plus haut intérêt.
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La iêle se continue en bas avec le cou, qu'elle déborde de tous côtés, et surtout en avant : un plan rasant le bord libre du maxillaire inférieur et le pourtour du trou occipital, sépare ces deux grandes régions. C'est par cette base de la lele que les organes contenus dans la région céphalique se mettent en connnumcal.on avec le tronc. C'est aussi par cette face inférieure que la tète s'articule avec a colonne vertébrale ; cette articulation est plus rapprochée de 1 occiput que du menton, de telle sorte que le centre de gravité est placé en avant de 1 axe de rotation. C'est pourquoi la tète abandonnée à elle-même tend à s'infléchir, c est-a-dire à se porter en bas et en avant, comme il arrive lorsque le sommeil nous prend dans la situation assise : la tête tombe, et le menton se rapproche du thorax. Si nous maintenons ordinairement la tète redressée, c'esl-à-dire face en avant, dans la position du regard horizontal, c'est grâce à l'intervention incessante des forces musculaires de la nuque, et non par l'équilibre naturel, comme le disent encore
quelques auteurs. ,• j i
Forme. — Dimensions. — La tète représente un ovoïde irrégulier, dont la grosse extrémité, dirigée en arrière et en haut, correspond à ce qu'on nomme l'occiput, et dont le sommet répond au menton. 11 faut ajouter que la moitié antérieure ou faciale de cet ovoïde, aplatie sur les côtés et d'avant en arrière, prend la forme d'une pyramide quadrangulaire. Le grand axe de l'ovoïde constitue le diamètre occipito-mentonnier, le plus long de tous les diamètres de la tête, chez l'adulte comme sur l'enfant.
Les variétés morphologiques individuelles sont trè$ nombreuses; elles relèvent de deux facteurs principaux : les différences dans la forme du squelette, et l'état des parties molles. Il est difficile de dire dans quelles proportions s'exerce 1 mfluence de ces deux facteurs. On peut cependant, je crois, avancer : que pour la portion crânienne, c'est le squelette qui possède l'influence principale, tandis que le rôle des parties molles est prédominant en ce qui concerne la forme extérieure de la portion faciale. Le développement de la chevelure, de la graisse et des muscles, joue un rôle important dans les différences individuelles.
La hauteur de la tète, mesurée avec l'équerre céphalométrique du verlex au menton, est en moyenne de 22 centimètres, chez l'homme (Collignon, mesures prises sur 280 Français) ; elle forme un peu plus du huitième de la hauteur totale du corps.
Le volume de la tète est moindre chez la femme que chez l'homme (Parchappe). Le poids moyeu est de 4 kilogrammes chez I homme, de 3 kil. 6 chez la femme (Merkel). Les principaux diamètres de la tête entière d'homme sont :
Diamètre ant.-post. max. 190 mill. — D. transversal max. 156 mill. — D. bizygomatique max. 140 mill. — D. inento-occipital max. 250 mill. — Circonférence
horizontale max. 560 mill. -j i i
Les différences individuelles relatives k la hauteur, au volume, au poids de la
tète sont très grandes.
Un point des plus remarquables dans l'anatomie de la tète, c'est la fréquence el rimporiance des asymétries, tant pour le crâne que pour la face.
Différences sexuelles. — La tête humaine présente, comme les autres parties du corps en général, des différences sexuelles secondaires extra-squelettiques, se rattachant à la finesse de la peau et des poils, à l'abondance du tissu cellulaire sons-cutané et au moindre développement musculaire chez les femmes.
A ces différences s'ajoutent d'autres caractères sexuels appartenant au squelette,
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et dont la plupart so traduisent dans les formes extérieures. Tous soiU explicables par l'intériorité considérable de la femme sous le rapport du développement quantitatif osseux et musculaire, infériorité qui coïncide, corrélativement, avec une supériorité manifeste du développement relatif de l'encépliale (Manouvrier).
Fig. 2. - l'i-olll de lèle; type masculin.
Le crâne féminin diffère ordinairement du crâne masculin par un volume et un poids moindres, par une épaisseur plus faible de ses parois, par la surface plus lisse et la moindre saillie de toutes les crêtes, aspérités ou apophyses servant aux msertions musculaires : protubérance et crêtes occipitales, crêtes sus-mastoïdiennes et temporales, apophyses mastoïdes, styloïdes, zygomaliques, orbitaires, etc. Les condyles de l'occipital sont aussi plus minces. En outre, la glabelle et les bosses sourcilières sont plus ou moins complètement ell'acées. Les rebords orbitaires sont |»lus délicats : le rebord supérieur est peu développé, parfois Irancliant, il fait défaut du côté interne. Ces derniers caractères se rattachent au moindre développement en hauteur de la portion inférieure et antérieure, ou faciale, de l'os frontal (l». Broca). Les sinus frontaux sont nuls ou petits. Le front s'élève plus verticalement, et change de direction plus brusquement. La région du vertox est aplatie. Les bosses frontales et pariétales sont plus saillantes. Les crêtes temporales montent moins haut. Les contours et la surfucc de la région faciale sont aussi plus arrondis et
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plus lisses. Les fosses cauiues sont nioius profondes. Les dcu. nmillaires, ainsi que les dents, sont moins volumineux. L'ensemble de la face est d ailleurs plus pelit relativement au crâne, où la voûte est plus développée que la base, (.es derniers caraclères du crâne, contribuent à donner à la tête féminine une supériorité mor-
Fig. 5. — Prolil de tèle ; type féminin.
phologique incontestable, démontrée par l'élude de l'évolution crânienne dans l'espèce et dans les races humaines (Manouvrier). — Il faut ajouter que les caractères énumérés ci-dessus ne se rencontrent pas tous, nécessairement, sur chaque tête féminine. Beaucoup de crânes masculins présentent des caractères féminins en plus ou moins grand nombre et plus ou moins accentués; par contre, on trouve sur beaucoup de femmes des caractères céphaliques plus ou moins masculins.
En général la tète delà femme se rapproche plus de celle de l'enfant que de celle de l'homme. D'où l'opinion que la femme est incomplètement développée au point de vue cérébral. Manouvrier a réfuté cette erreur en montrant l'égalité des deux sexes sous le rapport du développement absolu de la région antérieure du cerveau.
La tête du nouveau-né n'est pas une simple réduction de celle de l'adulte. Elle forme à peu près le quart, ou un peu plus de la longueur totale du corps (Malgaigne), et peut être considérée, au point de_vue obstétrical, comme la partie la plus volumineuse du corps, car ses diamètres sont les moins réductibles. La partie craneiiine est beaucoup plus développée que la partie faciale, dont le développement est plus tardif.
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Ses principaux dianiMres sont évalués : — L'ocoipilo-mfintonnier à iTt centimètres; — i'occipito-fronlal à ii cenlimèlros et demi; — l.; Iransverse nnaximum postérieur ou bipariélal, qui va d'une bosse pariétale à l'autre à 9 centimètres et demi; — le Iransverse minimum aniérieur ou bitemporal à 8 centimètres ; — le vertical maximum à 9 centimètres et demi ; — la circonférence à r»4 centimètres.
Budin a fait remarquer que le diamètre occipito-mentonnier n'est pas à proprement parler le plus grand diamètre antèro-postèricur de la tête du fœtus à terme : le diamètre maximum va du menton vers le milieu de la suture sagittale et mesure 15 centimètres et demi; Budin l'appelle sus-occipito-mentonnier.
Dans la vieillesse, la tête subit d'importantes modifications par suite de l'atrophie du cerveau, de la raréfaction fréquente du tissu spongieux des os du crâne, de la disparition des dents et de leurs alvéoles. La première de ces altérations séniles ne produit aucun changement extérieur. Les deux autres se révèlent extérieurement par un aplatissement de l'exocrâne sur divers points, notamment à la région pariétale, par le changement de direction de la mâchoire inférieure et son rapprochement de la région nasale ; la pointe du nez se rapproche du menton.
On trouvera plus loin (Voy. développement du crâne) tout ce qui a trait au squelette ostéo-fibreux de la tête du nouveau-né et à l'évolution du squelette dans la
vieillesse.
J'étudierai successivement le crâne et la face.
CRANE
Le crâne présente la forme d'un ovoïde à grosse extrémité postérieure : sa face supérieure, libre, constitue la voûte; sa face inférieure, ou base, donne attache à la face dans sa moitié antérieure et s'articule avec la colonne vertébrale dans sa partie postérieure.
La voûte et la base seront successivement étudiées. Contrairement à l'usage qui est de ne point s'occuper de la base «tout à fait inaccessible à l'œil comme h la main du chirurgien », disent tous les auteurs (et cela était vrai, lorsqu'ils l'écrivaient), je m'attacherai à donner une description précise et pratique de cette partie du crâne, qui présente, au point de vue chirurgical, le plus haut inléi'ét. — J'étudierai ensuite la boîte osseuse dans son ensemble, en insistant, comme il convient, sur le mécanisme de sa résistance et sur ses fractures.
Enfin, après la description du contenant, je donnerai une description succincte du conlenii, l'encéphale; je terminerai par les rapports topographiques et le développement.
ANATOMii'] Mi';i)i(;n-(;iiiiiiiu(in:Ai,E.
VOUTE DU CRANE
La voûlo crânienne est limitée par une ligne circonférontielle qui, passant en avant par le fond du sillon naso-lVontal, en arrière parla protubérance occipitale externe,
JJraff
<Ste/uh ---
. Craie tcmn. .d.fr. t-hr-
Jk
Jiosjhont. nioy.) ///' Glabel. y Sut. Jttér.pxxr. ...
«S iti. jttéij'i:
St.Lt. najn.^/t:
Jj: c<FJnp.,maJrO\- — if^ aAJ
Tj: sotLs OJ-b. ,
Tr. jiiant
.Crète sus mas/.
Ajitér.
Jnion.
mcust.
Fjg. 4.— Squeielle de la lèle (face latérale). Sut. sagill., sulure sagiUale ou bipariélalc. — Sut. écail., suture écailteuse, squameuse ou lemporo-pariélale. — Sut. par. occip., sutui'e pai'iéto-occipitalc. — Sttl. par. masl., sulure pariétomastoïdienne. — Sut. occip. masl., suture occipito-mastoïdieune. — Sut. cor., sulure coroiiale ou fronto-pai'iétale. — Sut. pléro-par., suture ptéro-pariétale. - La croix (x) figurée au milieu de cette suture marque le ptérion, régiou d'union de la grande aile du sphénoïde ou plére aM-c les os voisins. — Sut. pléro-fr., suture ptéro-frontale. — Sut. naso-fr., suture naso-Iroiilalo. — Dreg., brcgma. — Slépli., slcphanion. — Obéi., obélion. — LawM., lambda. — Aster., astcrion. — Iniun. ou protubérance occipitale externe. — Zygonia, apophyse zygomatique, temporo-nialaire. — Dos. fr. moy., bosse frontale moyenne ou glabelle. — Bos. front, lal., bosse frontale lalérulo. — /^"fpariél., bosse pariélale. — Lign. temp. sup. et inf., lignes courbes temporales supérieure et inférieure. La première se continue en avant avec la crête temporale de l'os frontal [crête temp. d. fr.). — Crète .ms-mast., crête temporale sus-mastoïdienne. — Tr. temp. mal., trou temporomalairc. — Tr. .wus-orb., trou sous-orbitaire. — Tr., trou pariélnl. — Tr. masl., trou mastoïdien.
suit sur les côtés les arcades et apophyses orbilaires, l'arc zygomatique et sa racine postérieure au-dessus du conduit auditif, enfin la ligne courbe supérieure de l'occipilal.
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La plupart des autours (Malgaigno, Tillaux, etc.) font passer celle ligne au-dessous du conduit auditif, par le sommet do l'apophyse mastoïde; ils sont par suite amenés à faire rentrer la région mastoïdienne dans les subdivisions delà voûte du crâne. Je ne saurais adopter celte division : l'apophyse mastoïde appartient plus à la base qn'h Ih voûte du crâne, et le conduit auditif est creusé tout entier dans l'épaisseur de la base.
L'ensemble des parties molles et dures qui composent la voûte crânienne est constitué par la superposition d'un certain nombre de couches, exactement parallèles.
Fig. 5. — Coupe de la région épicrànienne (nouveau-né). Der., derme. — Pan., pannicule adipeux sous-dermique. — Ap. ép., aponévrose épicrànienne. — Ces trois parties réunies forment Cu. ch., le cuir chevelu. — Pa. cr., paroi crânienne formée par le tissu fibreux du crâne primordial. — Du7: m., dure-mère. — Sin. Ion., coupe du sinus longitudinal.
— Vei. sin., veines sinusiennes. — Gr. fa., grande faux. — Trav., travées fibreuses cloisonnant I03 alvéoles du pannicule. — Cette ligure aété dessinée sur utio coupe liistologique préparée par M. Pillie.t.
En quelque point qu'un instrument perfore la voûte crAnienne, il traversera toujours ces couches qui se superposent dans l'ordre suivant : i°\a peau;— 2" le pannicule graisseux sous-dermique ; — 3" l'appareil musculo aponévrotique du cuir chevelu; — 4" une couche de tissu cellulaire lâche; — 5" le périoste; — 6» l'os.
— Au-dessous trois membranes (dure-mère, arachnoïde, pie-mère) se superposent encore, enveloppant les cenires nerveux.
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Blandin el lUcliel ont surtout fait ressortir le mode de structure lamelleux, si caractéristique, de celte grande région : il se reflète et imprime un caractère spéc.a auv i.hénomènos palliologi.|ucs (plaies, épancliemeuts, processus inflammatoires) dont la région est le théâtre. - - Il faut toutefois remarquer, avec Merkel, que la suc-
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cession régulière des couches est troublée en deux points par l'introduction de formations appartenant aux appareils ûtciaux : les sinus frontaux, dépendances des fosses nasales, dédoublent la couche osseuse en avant; tandis que, sur les côtés, les muscles temporaux viennent ajouter une couche de plus aux couches communes à toute la région.
I)E LA TKTI':. ^ Division. — Sur la voiMe du crâuc, le muscle temporal, doiil, l'inserlion s'imprime sur l'os en deux lignes à peu près parallèles (les lignes courbes temporales), limite de chaque côté le contour d'une région distincte qui doit être décrite à part, la région temporale. Aussi, la coutume générale est de diviser la voûte du crâne en trois régions : la région occipito-froninle, impaire et syméirique, s'élendant du front à l'occiput et de l'une à l'autre ligne temporale supérieure; — et les régions temporales, symétriquement placées de chaque côté de la précédente.
Cette division n'est justifiée qu'en ce qui concerne les parties profondes, car les couches superficielles, composant le cuir chevelu, organe principal de la région, si je puis m'exprimer ainsi, s'étendent uniformément sur la plus grande partie de la voûte, recouvrant également la région fronto-occipitale et la temporale. Je les décrirai à part sous le nom de région épicrânienne.
RÉGION EPICRANIENNE
Anatomie des formes extérieures. — Exploration. — La forme générale de la voûte est celle d'une ca'olte ovoïdale plus ou moins régulière, présentant en certains points des éminences ou bosses, d'un développement fort inégal chez les différents sujets. Son profil, qui représente plus d'une demi-circonférence chez l'homme, peut être décomposé en trois plans : un antérieur vertical qui constitue le front; un moyen, à peu près horizontal, dont la partie la plus élevée forme le vertex (sinciput) ; un postérieur obliquement descendant qui aboutit à la protubérance occipitale externe (occiput).
Sur la ligne médiane, en procédant d'avant en arrière, on rencontre la bosse nasale ou glabelle, surmontant immédiatement la racine du nez; son relief est dû au développement plus ou moins grand des sinus frontaux; aussi manque-t-elle presque complètement chez l'enfant et chez la femme. Parfois, chez l'enfant une saillie linéaire verticale marque le lieu de la suture métopique (Jarjavay). Plus loin, et toujours sur la ligne médiane, un léger ressaut indique quelquefois le point d'intersection des sutures coronale et sagittale (bregma). Puis la surface reste lisse, tout le long de la suture sagittale, jusqu'au lieu de bifurcation de la suture lambdoïde; là, l'angle supérieur de l'occipital forme souvent un rehef ^ appréciable par le palper, visible sur les têtes chauves. Enfin, le doigt explorateur, suivant toujours la ligne médiane, arrive à la protubérance occipitale externe (inion), de saillie très variable. — Sur les parties latér.jles on voit, au-dessus des trous sus-orbitaires et des sourcils, les arcades sourcilières, qui répondent aux sinus frontaux; plus haut, les deux bos^ses frontales séparées des arcades sourcilières par une dépression peu accentuée, le sillon frontal; enfin, plus en arrière, les fcos.se.s pariétales. Sur les côtés, on relève la ligne courbe temporale, toujours tangible dans sa partie antérieure, et limilani un aplatissement qui répond aux régions temporales : là, la tête, capitonnée par le muscle temporal, parait moins dure, et l'on peut prendre connaissance, par la vue et le toucher, des contractions du muscle pendant les mouvements de la mâchoir.; inférieure.
L? relief de ces différents points est des plus variables, suivant les individus. En général, les bosses frontales et pariétales sont plus apparenles chez l'enfant et chez la femme, tandis que la glabelle et les inégalités répondant aux intersections des sutures se rencontrent plus fréquemment chez l'homme.
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Richel dit avoir quelquefois constaté, sur la ligne médiane, une saillie antéropostérieure répondant à la suture sagittale, et Merkel dit que l'on peut souvent sentir le relief des sutures sur les lètcs entières. Cela n'est que très exceptionnellement vrai. Sur quelques têtes chauves on peut voir ces sutures; encore le fait est-il rare; quelquefois aussi la suture sagittale est indiquée par une très légère dépression anléro-postérieure. Mais la vérité est qu'on ne la voit point d'ordinaire ; et c'est avec cela qu'il faut compter. — Je reviendrai sur ce sujet, en étudiant les points de repère de la topographie crànio-cérébrale.
D'ailleurs, les différences individuelles sont très marquées : elles forment le vaste champ sur lequel s'exerçait jadis la brillante imagination des phrénologues. Aujourd'hui c'est dans le but d'un repérage exact pour la détermination des parties profondes, que nous faisons ces explorations. A cet égard, il importe de signaler Vextrême fréquence des asymétries, parfois très prononcées.
Inspection. — Les cheveux occupent les trois quarts postérieurs de la région ; la partie antérieure ou frontale en est dépourvue. En arrière, ils dépassent la région crânienne, s'avançant plus ou moins sur la nuque pour finir, peu à peu, par une pointe médiane. En avant, ils cessent brusquement, suivant une ligne et à une hauteur variables, qui déterminent la hauteur et la forme du front. D'habitude les cheveux cessent vers la partie supérieure des bosses frontales : inais leur ligne de terminaison est de forme variable ; parfois horizontale ou légèrement concave, elle descend d'ordinaire davantage sur la partie médiane et se relève sur les côtés en deux demi-lunes. Latéralement, les cheveux se prolongent sur les tempes, descendant souvent jusqu'au niveau du tragus, tandis que plus en arrière ils cessent brusquement, suivant une courbe à concavité inférieure, qui embrasse les régions auriculaire et mastoïdienne.
La peau de la région frontale, lisse à l'état de repos du muscle frontal, se soulève en plis perpendiculaires aux fibres de ce muscle lorsque celui-ci se contracte; dans l'enfance et la jeunesse ces plis disparaissent, lorsque cesse la contraction musculaire ; avec l'âge, ils deviennent permanents et constituent les rides frontales dont l'apparition peut être précoce, chez les individus qui font un usage fréquent de leur muscle frontal. — Les mêmes phénomènes se passent dans le tiers postérieur de la région, au niveau du muscle occipital ; à l'état normal, ils sont masqués par la chevelure; mais chez les chauves, la chute des cheveux et l'amincissement consécutif du cuir chevelu permettent de voir les plis tégumentaires qui résultent de la contraction du muscle occipital. Au niveau de la ligne courbe supérieure de l'occipital, l'adhérence du cuir chevelu creuse un gros sillon transversal, qui sépare le crâne du bourrelet adipeux du cou, chez les sujets très gras.
Superposition des plans. — On trouve (fig. 5), en procédant de la peau vers les parties profondes : la peau; — 2° le pannicule graisseux sous-dermique; — 5° l'appareil musculo-aponévrotique; — ¥ un tissu celluleux très lâche (grande séreuse épicrânienne) ; — 5" la voûte osseuse du crâne revêtue de son périoste. ^
Les trois' premières couches, intimement unies, ne composent en réalité qu'un seul et même organe, le cuir chevelu. L'union de ces trois parties est intime : elles forment un tout anatomique et physiologique et, l'on peut ajouter, chirurgical. La couche superficielle produit le cheveu, auquel la couche moyenne apporte les éléments de nutrition ; tandis que la couche profonde préside aux mouvements de locomotion. Les mêmes troncs vasculaires et nerveux se ramifient dans les trois couches de l'organe protecteur, nourrissour et locomoteur du cheveu.
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.II! décrirai brièvement chacune de ces couches, puis je les réunirai dans une ôlude d'ensemble sous le litre : cuir chevelu.
jo Peau. — La peau de la région èpicrAnieime présente une épaisseur qui va en augmentant d'avant en arriére : celte épaisseur est en moyenne de 2 mm. et demi, dans lesquels l'épiderme entre pour 0,1 ou 0,2 de millimètie environ. De la fiice profonde du derme, d'aspect aréolaire, naissent de nombreux prolongements unissant la peau à l'aponévrose épicrânienne.
2» Pannicule adipeux sous-dermique. — 11 est formé par des pelotons graisseux inclus dans les aréoles que circonscrivent les cloisons fibreuses qui établissent de si
Fij;. 7 — Région épicrânienne.
intimes connexions entre le derme et l'aponévrose épicrânienne. L'épaisseur très vai'iable de ce pannicule va de 2 millimètres et demi à 7) millimètres. Les bulbes iwleux plongent dans l'épaisseur des masses graisseuses. On trouve encore, dans les alvéoles, de nombreuses glandes sudoripares.
o" Couche mmculo-aponévrotique : appareil tenseur et moteur du cuir chevelu. — Celte couche est formée par une sorte de calotte (galea apo7ieurotica cajnlix), tiponévrotique dans sa partie centrale, musculaire h sa P(.ripbérie, el que l'on compare
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en raison de celte conslilulion, depuis Cruveiihier, au centre aponévroti(iue du diaphragme; la partie centrale (!st décrile sous le nom d'aponévrose épicrânienne. Ainsi constituée, elle prend rattache à la partie postérieure du squelette delà régiou, et par ailleurs va se fixer au tégument dont elle forme l'appareil moteur. Dans le sens antéro-postérieur, cette couche s'étend de la ligne courbe supérieure de l'occipital, où s'insère lo muscle de ce nom, à la peau de la région sourcilière,oii s'insère le muscle frontal : entre les corps charnus de ces deux muscles, l'aponévrose épicrânienne est formée de fibres resplendissantes, tendineuses (on les voit surtout en étudiant la membrane par sa face profonde), qui font suite aux fibres charnues des deux muscles dont elle forme le tendon. C'est surtout en arrière, au niveau de l'occipital que l'on saisit bien cette continuité directe des fibres aponévrotiques et des fibres musculaires, formant un véritable muscle digastrique. Mais ce n'est là qu'une partie, principale il est vrai, de l'aponévrose épicrûnienne.
L'aponévrose descend latéralement, sur les régions temporales, jusqu'aux régions nialaires ; mais là, sa structure se modifie : elle perd son aspect nacré, s'amincit peu à peu et devient presque celluleuse, pour se terminer par des lamelles que l'on peut suivre jusque dans la région malaire, où elles se perdent dans le tissu cellulo-graisscux de la joue (v. fig. 9). Les muscles auriculaires recouvrent cette aponévrose sur ses parties latérales, étant placés sur un plan plus superficiel que le frontal et l'occipital. Les fibres celluleuses transversales qui font suite aux fibres musculaires de ces petits muscles s'ajoutent aux fibres antéro -postérieures, frontooccipitales. En avant, l'aponévrose envoie un prolongement anguleux entre les muscles frontaux ; en arriére, elle descend entre les muscles occipitaux pour s'insérer à la protubérance occipitale externe et à la moitié interne de la ligne courbe supérieure de l'occipital. L'épaisseur de l'aponévrose épicrânienne décroît de la région occipitale vers la région frontale : on moyenne elle ne dépasse guère 1 miUimètre.
Telle est la vue d'ensemble du casque aponévrolico-musculaire qui forme la couche profonde du cuir chevelu. La face superficielle de celle couche est, comme nous l'avons déjà vu, entièrement réunie au derme par les grosses travées fibreuses qui forment les aréoles du pannicule adipeux. Aussi rien n'est moins facile que la dissection de cette face superficielle; il y faut procéder à petits coups, et s'aider du grattage avec la pointe du scalpel; alors elle apparaît, aréolaire et sillonnée par les gros vaisseaux du cuir chevelu. Sa face profonde est lisse, comme séreuse ; reliée seulement au périoste par un tissu celluleux lâche, condensé par les frottements en une mince lamelle au contact de l'aponévrose et de ses muscles.
11 faut maintenant préciser les insertions et quelques points de détail. L'unique insertion osseuse du casque musculo-aponévrotique est celle qu'il prend à la ligne courbe supérieure de l'occipital, par l'intermédiaire des fibres des muscles occipitaux, ou directement par la large bande aponévrolique qui s'avance entre les deux muscles, pour aller se fixer à la protubérance occipitale externe. Le muscle occipital, moitié moins haut que le frontal, est séparé de son homologue par un intervalle qui dépasse 8 centimètres : j'ai mesuré cette dislance sur dix sujets. Là est le point toujours fixe du cuir chevelu. Dans les autres points de la périphérie les insertions se font aux téguments que l'appareil est chargé de mouvoir : en avant, l'aponévrose s'insère à la face profonde de la peau, au niveau de la racine du nez et du sourcil ; — latéralement, dans les régions malaires et zygomatiques, elle s'amincit peu à peu et devient celluleuse pour se perdre dans le tissu sous-culané.
Cette description du casqno mr.scMdo-aponévroliquo répond à peu près à la description
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rhssiciu^ de nos auteurs français. Elle dillÏTc en cerlai.is points des descriptions données Su^s aiUeurs étrangers; je veux m-expliquer à cet égard. - iJyrtl ternnne l'aponévrose 'ui niveau de la ligne courbe temporale; d l'envisage connue formée umqnenient pai des ibr s po évroti,nes curvilignes allant de l'occipHal au temporal; or ,1 est lacle de vi r nue l'aponévrose est beaucoup plus étendue el forme une calotte complète a la voûte crînienne 11 suflit d'ailleurs de quelques dissections attentives du muscle occipital pour se convaincre que l'aponévrose est beaucoup plus élendue ; en effet l'occipita s'attache aux trois quarts externes de la ligne courbe supérieure de l'occipital; m ses fibres m ernes montent presque verticalement sur la voùle du crâne, ses m-es externes se dirigent oblicuement. quelques-unes même horizontalement, vers la losse temporale (v. lig /) Or, tout le bord supérieur de ce muscle se continue avec l'aponévrose epicramenne; les fibres aponévrotiques qui naissent de sa partie interne sont brillantes et d aspect tendineux, tandis que celles qui naissent du tiers externe sont moins développées, et ne donnent naissance qu'à une lamelle fibreuse, qui recouvre la région temporale. Mais la continuité et l'identité du plan formé par toutes ces fibres est manifeste : il suffit pour s en convaincre de l'étudier par sa faceprofonde. Chemin faisant, on s'assurera que l'aponévrose épieranienne adhère légèrement à la ligne temporale. J'ai déjà dit que les muscles moteurs du pavillon de l'oreille semblent placés sur un plan superficiel à l'aponévrose épicrànienne sur laquelle ils s'insèrent • Sappey les dit contenus dans un dédoublement de cette aponévrose. Lt ce fait est bien en rapport avec ce que nous savons de la musculature cutanée, primitivement formée de deux couches. , , . , , ,
Je ne puis davantage partager l'opinion de Merkel, au dire duquel 1 aponévrose se dédouble aux points de sa continuité avec les muscles frontal et occipital pour envelopper ces muscles dans un dédoublement. On chercherait en vain une trace de ce dédoublement sur la face superficielle de ces muscles, de laquelle se détachent de nombreuses trabécules qui vont a la faceprofonde de la peau; il est vrai que, sur leur faceprofonde, on trouve un feuillet celluleux, disséquable. Mais ce feuillet celluleux n'appartient point à l'aponévrose. Il appartient au tissu conjonctif lâche interposé à l'os revêtu de son périoste et au cuir chevelu. Merkel donne lui-même quelques lignes plus loin la preuve que ce feuillet n'appartient point à l'aponévrose : il dit en effet « que le feuillet profond résultant de ce dédoublement va s'insérer au périoste du bord supérieur de l'orbite ». Paulet dit aussi que l'aponévrose épicrànienne s'insère en avant à l'arcade sourcilière et en arrière à la ligne courbe supérieure de l'occipital. N'est-il pas évident que, si ce feuillet appartenait à l'aponévrose, le cuir chevelu serait absolument immobilisé, puisque cette même aponévrose s'insère en arriére sur la ligne courbe de l'occipital. C'est la lamelle celluleuse, condensée à la face profonde du frontal, qui vient contracter des adhérences en ce point, et qui limite l'expansion vers l'œil, des épanchements qui se font dans la grande cavité séreuse épicrànienne, comme je le dirai plus loin.
Je lis dans un traité tout récent que l'aponévrose s'insère non seulement en arrière, sur la ligne courbe occipitale, mais encore sur les côtés à la base de l'apophyse masloïde ; à Vaicade zygomatique et à l'os jugal. Et je me demande ce que pourrait être la niobi- Uté du cuir chevelu si l'aponévrose était ainsi fixée par presque toute sa périphérie. — Le muscle frontal est beaucoup plus étendu qu'on ne le dit d'ordinaire. II. dépasse de plusieurs centimètres les bosses frontales; Gegenbaurfait insérer ce muscle au frontal, le long du bord orbilairc supérieur el au niveau de la racine du nez: l'assertion a certainement échappé à la plume d'un analoiniste si justement apprécié.
Cuir chevelu.
J'ai déjà dit pourquoi il fallait comprendre sous la dénomination do cuir chevelu, non pas seulement, comme on le fail d'ordinaire, le derme de la région épicrànienne, niais encore le pannicule graisseux sous-dermique el l'aponévrose qui supporte celui-ci.
Le cuir chevelu bien développé, normal, niesiircen épaisseur de i à 0 millimètres, suivant le plus ou moins grand développement du pannicule adipeux. Celle épaisseur
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va en aiigiiienlanl progressivemeiil des régions frontale el temporale à la i-égiou occipitale, où elle atleint son maximum.
En jetant les yeux sur la coupe (fig. 8) on se rendra facilement compte des dill'érents détails de structure du cuir chevelu, et de la superposition de ses éléments. On peut voir que le pannicule adipeux est la plus épaisse des trois couches. Le derme, hérissé de papilles nombreuses, mais petites, mesure environ 2 millimètres, sur lesquels 10 centièmes environ sont formés par l'épiderme. L'épiderme du cuir chevelu en bon état doit être lisse, onctueux; lorsqu'il devient sec et desquame, ii est déjà malade (pityriasis). C'est dans le pannicule, et même dans sa partie profonde, que plongent les bulbes pileux, qui arrivent presque au contact de la couche aponévrotique. Notre coupe représente le cuir chevelu d'un homme de 30 ans à chevelure abondante. — Dans le. derme sont contenues les glandes sébacées annexées aux follicules pileux et les libres musculaires, qui ne méritent plus guère dans
Fig. 8. — Coupe du cuir chevelu (adulte).
Der., dunne. — Pan., pannicule graisseux. — ijfJ. ép-, aponévrose épicrànieune. — Gi. séb., glande sébacée. — Fib. mus., libres musculaires lisses. — But. pi., bulbe pileux s'avançant dans l'épaisseur du pannicule presque au conlact de l'aponévrose. — Tr. fib., travées fibreuses cloisonnant les alvéoles du pannicule et contenant parfois de gros vaisseaux. (D'après une coupe histologiquc faite par M. Juvara.)
l'économie humaine, le titre d'arreciores pilorum, dont elles sont restées dignes chez quelques espèces animales. Le nombre des glandes sébacées est considérable ; leur volume énorme ne surprend pas, si l'on réfléchit à la longueur cl au volume des poils à lubréfier ; Sappey a bien montré leurs dilférentes variétés. Les loupes du cuir chevelu, dont le point de départ est dans l'obstruction de l'orilice de ces glandes, suivie de la dilatation du follicule, siègent dans l'épaisseur de la peau et sont mobiles avec elles. — Les glandes sudoripares sont situées plus profondément, sous le derme, dans les alvéoles que remplit le pannicule adipeux.
Les cheveux, dont les variétés de forme, de longueur et de coloration sont pour ainsi dire infinies, sont obliquement implantés dans le cuir chevelu. Il faut remarquer leur mode d'implantation: réunis en petits groupes de 7) ou 4, ils rayonnent autour
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d'un centre ou tourbillon, que l'on renconlre le plus ordinairement dans la région de l'obélion où il forme l'épi, [.'existence de ce tourbillon est, facile à constater sur les têtes à cheveux coupés ras; son centre correspond rarement îi la ligne médiane : d'ordinaire il est dévié, et plus souvent à droite qu'à gauche ; quelqucifois on observe deux centres de rayounenient ou tourbillons, disposés symétriquement dechuque côté delà ligne médiane et séparés par un intervalle de 1 à 4 centimètres; jamais jen'ai vu cet intervaUe atteindre 12 centim., et répondre aux bosses pariétales, comme le dit Hyrtl.
L'implantation des cheveux, perpendiculaire à la peau vers le centre du tourbillon, devient d'autant plus oblique que l'on s'éloigne davantage de ce centre : vers les régions temporales, l'obliquité est très marquée ; elle l'est encore, mais en sens inverse vers la région de la nuque, où l'on trouve une sorte de haie, résultant de la renconlre de cheveux appartenant à deux centres différents. — Je ne saurais dire à quoi répondent, et sous quelle influence se produisent ces dispositions en tourbillons que l'on rencontre en d'autres points du corps, où le système pileux est bien développé, à l'aisselle, au dos, sur la poitrine, etc., etc.
Les bulbes des cheveux sont situés dans le pannicule adipeux, et d'autant^plus profondément que le cheveu est plus développé. Sur notre coupe ils arrivent presque au contact de l'aponévrose épicrânienne, tandis que sur la coupe (fig. 5) représentant un cuir chevelu de nouveau-né, ils sont beaucoup plus rapprochés du derme. On peut encore remarquer, sur ces coupes, la réunion des cheveux en petits groupes de 5 ou 4 que j'ai déjà signalée. Plus les cheveux sont forts et développés, plus leur bulbe s'enfonce dans l'épaisseur de la couche graisseuse.
Le cuir chevelu du nouveau-né est mince et souple, il se plisse facilement ; le plus ordinairement il est recouvert de cheveux primitifs fins, pointus et peu colorés, dont le bulbe occupe la couche superficielle du pannicule adipeux. Quelquefois le développement du système pileux est retardé et l'enfant vient au monde chauve, c'est-à-dire qu'il n'existe pas de différence appréciable entre la peau de la région crânienne et celles des autres régions du corps, recouvertes d'un fin duvet (lanugo). Dans d'autres cas, l'enfant vient au monde avec une chevelure assez forte et longue de plusieurs centimètres. D'ordinaire les cheveux primitifs se détachent et tombent peu à peu : ils sont alors remplacés par les cheveux définitifs dont la couleur est généralement beaucoup plus foncée. Les cheveux de l'enfant sont généralement fins, mais ils grossissent, en même temps que le cuir chevelu se développe, jusque vers l'âge de 18 ans. — En même temps qu'ils se développent en volume et en longueur, augmentent- ils de nombre? Pour Kolliker et Sappey, la réponse est négative.
La papille dermique et son revêtement épidermique, qui produisent le cheveu, s'enfoncent d'autant plus que le poil se développe davantage'; un phénomène inverse se passe lorsque le poil s'atrophie nonnalement et tombe. Aussi voit-on, lorsqu'on étudie le cuir chevelu des vieillards, que le derme, diminué d'épaisseur, enferme les follicules pileux en voie d'atrophie, ayant quitté le pannicule adipeux, leur siège habituel. Cette atrophie du derme est inégale : en certains points la peau est devenue d'une niinceui- exlrènie, tandis qu'en d'autres elle a conservé son épaisseur normale : les glandes sébacées sont également très réduites de volume ; du côté des vaisseaux, il existe des lésions plus ou moins avancées de sclérose. Lorsque le ciicvcu tombe, la glande sébacée disparait, le pannicule adipeux s'amincit ; la peau du crâne devient sèche et écailleuse. Le cheveu est décoloré, bien que l'on retrouve encore quelques traces de pigment dans les cellules du bulbe. Cette décoloration du cheveu, normale dans la vieillesse, peut surveiùr de très bonne heure. Il est difficile alors de lui assigner des causes précises : elle est héréditaire.
11 ne faut point confondre la calvitie sénile, normale pour ainsi dire, avec la calvitie des adultes. Celle-ci survient parfois de très bonne heure; quelquefois elle débute avant 20 ans ; un granil nombre d'honunes de 50 ans ont déjà une calvitie prononcée alors
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que le reste du corps a conservé tous les attributs delà jeunesse. Chez la femme, la calvitie survient plus tardivement. Il faut remarquer que, dans cette calvitie des adultes, les glandes sébacées, les glandes sudoripares et le pannicule adipeux ne subissent pas l'atrophie qui frappe le bulbe pileux, contrairement à ce que l'on observe dans la calvitie sénile. Aussi, n'esl-il pas rare de voir des loupes compliquer cotte calvitie des jeunes : leur apparition est d'ailleurs favorisée par la desquamation épidermique qui se fait autour du cheveu malade à l'embouchure des glandes. Lubréfié, lustré par l'humeur sébacée de ces glandes, le crâne des jeunes chauves est gras, lisse, luisant; à la longue, l'épiderme perd de son épaisseur et le crâne prend une couleur rose comme le reste de la peau. Tout autre est l'aspect du crâne chez les vieux chauves.
La calvitie des adultes et celle des vieillards se ressemblent seulement par la limitation aux mêmes points du crâne : c'est au niveau del'occiput que les cheveux se raréfient dès rabord,produisant une véritable tonsure ; peu à peu la raréfaction s'avance vers la région frontale ; enfin, il ne reste plus qu'une couronne de cheveux. Très rarement, la calvitie devient totale.
Quelle peut être la cause de cette localisation constante de la calvitie? Est-elle due, comme on le dit, à ce fait que l'irrigation sanguine se fait moins bien en ces points qui sont les plus éloignés des gros troncs artériels? Pincus (Virch. Arch. B. 44), en l'attribuant à la sclérose du cuir chevelu dans les points où il est en rapport avec l'aponévrose frontooccipitale, montre qu'il ne connaît point l'étendue de cette aponévrose. Remy (Journ. de VAnat. el'd. l. pliy. T. XVI, p. H2) pense que les cheveux du sommet de la tête tombent les premiers parce qu'ils « sont le plus tourmentés, tiraillés, déviés dans tous les sens ».
A mon avis la cause principale de la calvitie et de sa localisation doit être cherchée dans les conditions anormales de nutrition qui sont faites au cheveu par l'habi-tude de porter une coiffure. Rien de plus nuisible et de plus absurde, au point de vue physiologique, que ces boites rigides qui, sous le nom de chapeaux, enferment dans une chambre chaudeet humide toute la partie supérieure de notre cuir chevelu. — Les peuples primitifs ont plus de cheveux et moins de migraines.
A coté de ces calvities vraies, permanentes, il faut citer les calvities temporaires ou alopécies, qui surviennent au cours ou au déclin de certaines affections générales. Des affections, portant sur les couches superficielles du cuir chevelu, comme l'érysipèle, occasionnent fréquemment la perte momentanée des cheveux. Le fait s'explique aisément si l'on se rappelle que la papille chevelue, qui a formé le bulbe pileux, appartenait au début au corps papillaire du derme, et reçoit ses vaisseaux du réseau sous-papillaire (Sappey).
La vascularisation du cuir chevelu est parti cu.lièrement intéressanle a étudier au point de vue pratique. Les principales branches vasculaires cheminent dans le pannicule adipeux.
Artères. — Les artères de la région épicrânienne peuvent être divisées en antérieures, latérales et postérieures : les antérieures ou frontales viennent de la carotide interne par l'ophthalniique; les latérales, temporales et auriculaires, et les postérieures ou occipitales, appartiennent à la carotide externe.
Toutes ces artères abordent la région épicrânienne parla périphérie; elles se divisent en Irès nombreux rameaux qui s'anastomosent entre eux et avec les rameaux des artères voisines, couvrant toute la région d'un réseau artériel d'une grande richesse : sur la ligne médiane, les artères d'un côté s'anastomosent encore avec celles de l'autre côté. Cette richesse artérielle a ses avantages et ses inconvénients : l'extrême vitalité des lambeaux, si étroit que soit leur pédicule, compte parmi les avantages; l'abondance des hémorrhagies qui, en raison des anastomoses, se font par les deux bouts du vaisseau coupé, et la fréquence des tumeurs d'origine vasculaire, comptent au nombre des inconvénients.
Les artères frontales sont au nombre de deux de chaque côté (fig. 7) :
La frontale externe ou sus-orbitaire, branche collatérale de l'ophthalmique, sort de l'orbite par l'échancrure sus-orbitaire, se réfléchit et se divise immédiatement en deux branches dont l'une, profonde, sous-musculaire, s'épuise dans le péricràne,
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lo lissu osseux cl la partie inférieure du muscle frontal: tandis que l'autre, superlicielle, d'ordinaire plus considérable, traverse l'orbiculaire et monte entre la peau et le muscle frontal pour s'élever jusqu'au sommet de la tête, en distribuant des branches aux téguments, dans lesquels elle s'anastomose avec les nombreux rameaux de la temporale superficielle.
La frontale m/er??e, branche de bifurcation de l'ophthalmique, généralement moins importante que la sus-oibitaire, chemine aussi entre la peau et les muscles, montant parallèlement à l'artère précédente; elle est parfois logée, à son origine, dans un sillon osseux très superficiel (Krausc) ; ses rameaux musculaires, cutanés et périostiques.s'anastomosent entre eux et avec ceux du côté opposé sur la ligne médiane.
Les deux frontales sortent de l'orbite avec les nerfs liomonymes; il est assez malaisé de séparer la frontale externe du nerf de même nom, au niveau de l'échancrure sus-orbitaire; on peut cependant l'éviter dans la section ou la résection du nerf, si l'on va chercher le nerf, comme je le recommanderai plus loin, sous le plafond de l'orbite. Ceux qui pratiquent encore la section sous-cutanée du nerf frontal externe coupent infailliblement l'artère sus-orbitaire: Tillaux dit qu'il ne faut point s'en préoccuper. Mais, en pratiquant la résection du nerf, opération préférable au point de vue du résultat, on peut éviter l'artère. — On ne lie point les frontales, car la compression sur le plan osseux sous-jacent suffit d'oi'dinaire pour arrêter leur hémori'hagie, quand les bouts saignants n'ont pu être saisis dans la plaie : que si, par suite du développement anormal du vaisseau, on était obligé de le lier, le mieux serait d'aller le chercher à sa sorlie de l'orbite, dans l'orbite même, comme le nerf frontal, par une incision parallèle et sous-jaconte au sourcil.
Topographiquement, les deux frontales internes répondent aux côtés de la racine du nez et sont situées à environ 12 ou 15 milliraèires de la ligne médiane; les frontales externes, qui sortent par l'échancrure sus-orbitaire, sont, comme celle-ci, à 25 ou 50 millimètres de la ligne médiane. Lors de la taille du lambeau frontal, dans la rhinoplastie par la méthode indienne, il ne faut point se préoccuper outre mesure de placer les deux artères frontales dans la base du lambeau, tant sont grosses et nombreuses les anastomoses des artères avec les branches de l'angulaire et de la nasale ; et puis, ne sait-on pas que les lambeaux se sphacèlent beaucoup moins... depuis l'anliseptie; ces considérations ont bien perdu de leur valeur.
Artère temporale superficielle. — L'artère temporale superficielle se dégage de la parotide au niveau du col du condyle du maxillaire inférieur, et monte ensuite verticalement, entre le traguset le coodyle, jusqu'à l'arcade zygomatique, au-dessus de laquelle elle se divise en branche antérieure ou frontale, et branche postérieure ou pariétale. Elle est d'abord profonde, et ne devient sous-culanée qu'au niveau de l'arc zygomali(|ue; au-dessous de l'arc, les battements de l'artère sont assez difficiles à percevoir avec le doigt; au-dessus, ils sont visibles. Dans son trajet ascendant, l'artère est accolée à la veine, qui est généralement placée à sa partie postérieure et un peu en dehors : le nerf auriculo-temporal, très ténu, est en arrière des vaisseaux, plus près du tragus. Mais, la séparation des éléments de ce faisceau vasculonerveux est fort délicate, car ils sont unis par un tissu conjonctif assez dense : j'ai vu assez souvent l'artère temporale passer au travers des faisceaux du ligament antérieur du pavillon de l'oreille.
La ligature do la temporale n'est point aussi facile qu'on le pourrait supposer : on la manque fort bien par une incision verticale parallèle à son trajet. 11 est bien préférable, comme le conseille Marc. Duval, d'incliner un peu en avant la partie supé-
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rieure de l'incision de façon à croiser légèrement le trajet du vaisseau. On ne devra point chercher l'artère dans la partie inférieure de l'incision, mais sur l'arcade zygomalique et au-dessus; la dénudation demande beaucoup de soin.
Des branches de bifurcation, l'antérieure ou frontale s'infléchit en avant et en haut; elle gagne la région du front aux éléments de laquelle elle se distribue, anastomosant ses branches terminales avec les rameaux des artères frontales; — la postérieure ou pariétale monte et se subdivise en s'anastomosant avec les artères auriculaire, occipitale, temporale et avec les mêmes artères du côté opposé.
Le relief fait par la temporale sous les téguments de la tempe est très souvent appréciable : sur les sujets maigres, on voit très nettement les flexuosités et les battements de l'artère; après le repas, la saillie est fort augmentée. Remarquons que le volume de cette saillie est en rapport avec l'épaisseur des couches superficielles : sur les sujets très maigres, on voit un cordon artériel ; sur les gens d'embonpoint médiocre, l'artère paraît plus grosse parce qu'elle soulève des téguments plus épais; chez les très gras, le relief artériel est masqué par la graisse.
La thérapeutique ancienne utilisait la situation superficielle de la branche antérieure de la temporale, pour pratiquer l'artériotomie. On ne voit plus guère que des artériotomies accidentelles, qu'une ligature ou une pince hémostatique à demeure arrêtent facilement. — Les plaies de la temporale ont été parfois le point de départ d'anévrysmes vrais, ou d'anévrysmes artério-veineux, lorsque la veine avait été lésée en même temps que l'artère.
Artère auriculaire postérieure. — Je ne fais que signaler ici celte artériole qui, née de la carotide externe, souvent par un tronc commun avec l'occipitale, contourne l'insertion du pavillon de l'oreille sur la région mastoïdienne, et distribue ses rameaux terminaux au muscle auriculaire postérieur et à la portion voisine du cuir chevelu, en s'anastomosant avec la branche postérieure de la temporale en avant, et l'occipitale en arrière. Nous la retrouverons en traitant de la région mastoïdienne.
Artère occipitale. — Elle constitue un des plus gros, sinon le plus gros des troncs artériels destinés au cuir chevelu : son volume égale et quelquefois surpasse celui de la temporale. Kœnig raconte qu'un blessé, observé par lui, faillit mourir d'une hémorrhagie par l'artère occipitale; heureusement, une syncope déterminée par l'anémie fit l'hémostase provisoire. Née de la carotide externe, immédiatement audessous de la parotide, l'artère occipitale se porte obliquement en haut et en arrière, placée profondément sous le muscle splénius, entre l'apophyse mastoïde et l'atlas (Cruveilhier) ; au delà du splénius, dont elle longe l'insertion occipitale, l'artère se réfléchit de bas en haut, et vient émerger, soit dans l'interstice des muscles sterno-cléido-mastoïdien et trapèze, soit en perforant la mince languette aponévrotique de ce dernier, comme le représente notre figure. Devenue artère du cuir chevelu, l'occipitale chemine, très flexueuse, sur le muscle de même nom et ne tarde pas à se diviser en branches terminales, qui couvrent de leurs ramifications la région occipitale, et s'anastomosent avec les temporales, l'auriculaire et l'occipitale du côté opposé. Un ramuscule pénètre par le trou pariétal et se perd dans les parois du sinus longitudinal.
11 est aisé de sentir les battements de l'occipitale à 2 travers de doigt en dehors et de chaque côté de la protubérance occipitale externe. — Je ne puis accepter le procédé ordinairement enseigné pour la ligature de cette artère (Voir Farabeuf, Précis de manuel opératoire, p. 84) ; ce procédé, dérivé de celui de Manec, est compliqué et difficile; j'ai souvent manqué l'artère et je ne compte plus le nombre
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des recherches infructueusesaiixquelles j'ai assisté dans nos exercices d'amphithéâtre
Je conseille le procédé suivant, beaucoup plus simple. Sur la ligne occipitale
supérieure, faites une incision de 5 à 6 centimètres, à partir de l'inion, comprenant la peau et la couche épaisse et dense qui la double : au milieu et au fond de cette plaie cutanée, vous apercevez l'artère et ses veines en leur point d'émergence; que si Ton veut lier l'artère plus près de son origine, il est alors facile de la suivre en soulevant et incisant le splénius. Marc. Diival conseille de procéder avec attention à l'isolement et à la dénudation de l'artère, afin de ne point blesser les veines volumi-' neuses qui l'accompagnent. — On pourrait encore la trouver par une incision verticale coupant en son milieu la ligne qui va de l'inion au sommet de l'apophyse mastoïde.
Avec l'âge, les artères du cuir chevelu deviennent de plus en plus sinueuses : aussi peut-on voir une plaie recliligne couper deux ou trois fois la même artère.
Les auteurs répètent que les troncs artériels et leurs brniiches montent en courbes méridiennes de la périphérie du cuir clievelu vers le sommet de la tète ; et ils en concluent que les incisions doivent être menées parallèlement aux troncs artériels, afin d'épargner ceux-ci. Cela n'est vrai que pour les gros troncs ; les branches qui s'en détachent, se dirigent, au contraire, parallèlement à l'axe anléro-poslérieur delà tète. J'ai fait représenter cette disposition des artères et de leurs branches (Voy. fig. 7), après quelle m'eut été révélée par la dissection d'un grand nombre de têtes, sur lesquelles l'injeclion complète des artères du cuir chevelu avait pu être réussie. Il faut remarquer, sur cette planche, que les artères restent flexueuses jusque dans leurs plus petites branches. — Pour ce qui est de la règle posée d'inciser le cuir chevelu parallèlement aux troncs artériels afin de les ménager, je pense qu'elle est aussi mal formulée que possible; car, en incisant parallèlement à ces troncs si flexueux, on court grand risque de les diviser sur plusieurs points. Mieux vaut dire : éloignez autant que possible vos incisions du trajet connu des gros troncs artériels et donnez-leur la direction commandée par le but à rempUr.
Le réseau artériel est situé, comme le montrent les coupes (fig. 5 et 7), au-dessus de l'aponévrose épicrànienne ; de ce réseau partent de nombreuses branches qui pénètrent le derme par sa face profonde et vont aux poils et aux glandes ; d'autres branches, très grêles pour la plupart, se détachent de la face profonde du réseau et sont destinées à Taponévrose et aux parties sous-jacentes.
Les anastomoses, si nombreuses, quêtes artères d'un côté échangent avec celles de l'aulre côté, expliquent ce fait, en apparence paradoxal, qu'une ligature de la carotide externe ou même d'une carotide primitive n'arrête point définitivement une hémorrhagie du cuir chevelu. — Dans les cas de tumeurs vasculaires, fréquentes en cette région, le volume des vaisseaux est considérablement augmenté et il paraît préférable de recourir à des ligatures multiples sur tout le pourtour de la tumeur, qu'à la ligature unique d'un gros tronc.
11 est aisé de comprendre, étant donnés le nombre et l'importance des vaisseaux du cuir chevelu, que les plaies du crâne soient, en général, suivies d'un épanchement sanguin notable. De même, lorsque nous incisons un cuir chevelu, au premier temps d'une trépanation, les jets artériels sont nombreux. On garnit alors les lèvres de la plaie de pinces hémostatiques, et pour peu que l'opération dure quelque temps, l'hémostase a été faite par la pression des pinces ; la suture achève ce que la pression a commencé. Quelquefois cependant il faut lier, et comme les artérioles ne se laissent point pincer dans le tissu sousdermique dense, on lie le point qui saigne, en passant un fil avec l'aiguille courbe, ou sur le ténaculum.
La discussion dure encore de savoir si les artères du cuir chevelu se rétractent ou non après section. — .larjavay, Merkel disent oui, Tillaux dit non. Et ce dernier auteur allègue que le vaisseau adhérent par sa périphérie aux (issus ne se peut rétracter. J'ai observé sur des coupes dans mon laboratoire, à l'hôpital, dans mes opérations : les artères et artérioles du cuir chevelu se rétracfeut, elles n'adhèrent point aux tissus voisins.
Une telle adhérence ne saurait exister : toute artère est et doit être libre dans la gaine séreuse que les alternatives de dilatation et de contraction du vaisseau ont créée autour de lui. Cherchez votre temporale : le malin, au lever, vous ne la verrez guère; observez-la après le repas, elle est fort apparente, son volume a doublé. Chaque artère du cuir chevelu est ainsi entourée d'une gaine séreuse, et elle occupe un petit canal dans le
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1 n-r. sous-demiuue ; après sec Lion, l'artère se rétracte dans ce canal qui reste îë n e le anj s^chappe' librement; la l'étraction de l'artère est seulement limitée par IP^ rolhlorales qn\ s'en délachent. Le même phénomène se présente lorsque nous coupons desU st -dacés autour d'une .ie.lle ostéite ; là encore line faut ponU chercher a phîcer rartère rétractée dans le tissu sclérosé ; comme au cuir chevelu, .1 faut prendre en iiTissp une forte épaisseur de tissu. .
On doit suturer les plaies du cuir chevelu. On pouvait autrefois discuter sur ce point, a rônoaue lointaine où les plaies s'cnnnmmaient. Aujourd'hui on n'accuse p us la suture, n^s h n a n ou l'inslrument qui l'a faUe. 11 faut suturer les plaies, même es plaies con-
, ses du cuir chevelu, car elles se réunissent fort bien par première intention La suture nchève 'hémostase; la guérison se fait plus rapidement et la cicatrice, plus petite, est plus vn -eLnladhérente. Cette dernière considéivitionn'e^ a négliger car on a signale
Ips ccidents épilepliformcs qui ont cédé au détachement et à la régularisation de cicatrices vicieuses du cuir chevelu. Avant de suturer, il faut raser, pour mieux voir, mieux ripsinfecter et débrider largement si besoin est. •
p rnii chevelu s'écrase et se coupe facilement. On répète qu'il est impossible déjuger, d après l'..nPC d'une plaie, si celle-ci a été faite par un instrument tranchant ou par un corps conton-
i^^nf oui pour qui ne regarde que superficiellement; mais à y regarder de près, on verra
nnimirs une les lèvres d'une plaie confuse, si elle est rectiligne, sont légèrement irregulieres, comme frangées et ne ressemblent point aux bords nets d'un cuir chevelu tranche.
Veines de la région épicrânienne et du cuir chevelu.— Les veines de la région sont moins nombreuses que les artères; les gros troncs artériels et veineux occupent le même plan; il m'a semblé que les ramuscules veineux étaient en général plus superficiels que les artériels. Les parois de ces veines sont d'une minceur extrême et je n'ai jamais vu les gouttières qu'elles se creuseraient, au dire de Tillaux sur l'aponévrose épicrânienne. — Quoi qu'on en ait dit, ces veines possèdent'des valvules, insuffisantes pour la plupart, il est vrai; en poussant parle gros tronc veineux qui descend sur l'apophyse mastoïde, on injecte assez facilement toutes les veines de la région.
Parmi les veines frontales, il faut signaler une veine principale, la fiwitale, ou mévarate impaire et médiane; quelquefois double, elle descend verlicalemenl vers la racine du nez, où elle s'anastomose largement avec les veines ophthalmiques par l'intermédiaire d'une arcade veineuse qui occupe la racine du nez et des winès angulaires. Cette veine est volumineuse et très superficielle; elle se gonfle pendant l'effort et dans la colère [vena iracundiœ) , comme on disait au temps où sa saignée était en honneur. La frontale se déverse dans l'oplilhalmique et dans la faciale les injections le prouvent et le fait est intéressant au point de vue pathologique. Les autres veines frontales, plus ou moins en rapport avec les artères, sont
de peu d'importance. , . • ,
Les veines de la partie moyenne du cuir chevelu se dirigent vers la région temporale pour former la veine temporale superficielle, ordinairement placée en arrière
de l'artère homonyme. .
Plus en arrière, vers la région mastoïdienne, on rencontre d'ordinaire un tronc veineux, très volumineux, la veine mastoïdienne, qui descend vers la jugulaire externe, après avoir communiqué avec les sinus crâniens par l'intermédiaire du gros tronc veineux qui occupe le trou mastoïdien.
Les veines occipitales sont distribuées dans le tiers postérieur de la région ; leurs troncs se rapprochent du tronc artériel. Elles communiquent avec le sinus longitudinal supérieur, par un tronc veineux assez gros, l'émissaire de Santonm. i ai souvent constaté que les injections poussées par le sinus longitudinal ne passaient point dans les veines du cuir chevelu : ayant cherché la cause de ce phénomène
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qui no laissa pas de me surprendre au premier abord, j'ai conslalé que l'émissaire était fermée par deux valvules à concavité dirigée vers le sinus, et placées a i ou 2 centimètres de lui; on injecte 1 ou 2 centimètres de la veine, puis on est arrêté J'en dois conclure que, dans ces cas, l'émissaire ne mérite point son nom; le volume de cette veine est d'ailleurs très variable : elle est parfois fort petite, et sa l'onction ne mérite point la célébrité que le parrainage de Santorini lui a faite. D'après mes recberches, elle constituerait, au contraire, une voie d'émission du cuir chevelu vers le sinus.
Lymphatiques.— Les lymphatiques du cuir chevelu sont extrêmement nombreux; des troncs, en très grand nombre, naissent principalement du plexus sous-papillaire. Leur injection par le tube à mercure est plus facile qu'en tout autre point du tégument.
Quelques troncs antérieurs, nés de la partie moyenne du front, descendent avec la veine faciale, et se rendent aux ganglions sous-maxillaires; d'autres, latéraux, beaucoup plus nombreux (j'en ai compté jusqu'à huit ou dix), descendent sur la moitié antérieure de la tempe, et, passant au-devant du pavillon de l'oreille, se rendent dans les ganglions parotidiens; quelques-uns passent en arrière du pavillon de l'oreille et se terminent dans les ganglions sus-mastoïdiens. Enfin, les postérieurs se rendent dans les ganglions sous-occipitaux, placés sur la ligne d'insertion du trapèze et du sterno-cléido-mastoïdieii. C'est à l'occasion de quelque ulcération du cuir chevelu, masquée par la chevelure, que ces derniers ganglions s'engorgent dans la première période de la syphilis. Ce sont eux aussi qui s'enflamment dans le phlegmon de la nuque, qui paraît être bien réellement, suivant l'opinion de Chassaignac, un adéno-phlegmon.
En raison de la multiplicité des vaisseaux sanguins et lymphatiques, et delà communication de ces vaisseaux avec ceux des régions voisines, surtout du crâne et de l'encéphale, les lésions du cuir chevelu sont considérées, à importance égale, comme plus graves qu'en d'autres points du corps. Cette opinion est justifiée par l'élude analomique. J'ai la conviction que les lymphatiques, dont on ne parle guère, jouent un rôle important dans ces propagations. Ils sont plus nombreux que les vaisseaux sanguins, et leurs communications avec les lymphatiques des régions voisines et sous-jacentes sont certainement multipliées. On n'en parle guère, parce que pour les voir il faut les injecter : et qui injecte des vaisseaux lymphatiques, aujourd'hui !
Nerfs.— Les troncs nerveuxdu cuir chevelu, sensilifs pour la plupart, suivent une direction analogue à celle des artères, au moins en ce qui concerne leurs troncs principaux. Comme ils sont assez fréquemment le siège de névralgies rebelles, contre lesquelles on a employé, quelquefois avec succès, l'élongation, la section ou la résection, j'étudierai avec soin leur situation et leurs rapports. — Les filets moteurs sont fournis par le facial.
Les nerfs frontaux sont au nombre de deux : le frontal externe et le frontal interne, branches de bifurcation du nerf frontal, premier rameau de l'ophthalmique. En traitant des nerfs de l'orbite, je parlerai du rameau trochléaire qui n'appartient point à la région frontale. Ils sortent de l'orbile par les mêmes points que les artères homonymes, et reposent comme les vaisseaux immédiatement sur le périoste. L'externe est en général plus considérable que l'interne. Leurs rameaux principaux, ascendants, se distribuent dans la région frontale; les plus volumineux cheminent d'abord au-dessous du muscle frontal qu'ils perforent plus ou moins haut pour se porter à la peau et au cuir chevelu. Quelques filets, descendantf, se distribuent dans la paupière.
2'2 ANATOMIE MEDICO-CIIIRURGICALE.
Les nerfs frontaux reposent immédiatement sur le périoste, et sont intimement unis aux artères et veines frontales. Le frontal externe sort de l'orbite par l'échancrure ou lo trou sus-orbitaire. L'échancrure, que le doigt reconnaît facilement, est un point de repère excellent; malheureusement elle est quelquefois transformée en trou. 11 importe donc de préciser. J'ai examiné 50 têtes sèches, soit 100 émergences du nerf frontal externe : 19 fois, soit 1 fois sur 5, l'échancrure était transformée en ti-ou. — Comme l'on répète que l'échancrure ou le trou d'émergence est à 25 ou 30 millimètres de la ligne médiane, j'ai mesuré cette distance, pour vérifier : 76 fois, le trou ou l'échancrure étaient à moins de 25 millimètres de la ligne médiane, et 10 fois seulement au-dessus de 25. Il faut donc rectifier et dire : le nerf frontal externe émerge par l'échancrure ou le trou sus-orbitaire, situés à 20 ou 50 millimètres de la ligne médiane. — Le frontal interne émerge à quelques millimètres en dedans, entre l'échancrure et la poulie du grand oblique, que la pulpe du doigt reconnaît si facilement.
Pour trouver, inciser ou réséquer les nerfs frontaux, il faut donc conseiller une incision portant sur les deux tiers internes du rebord de l'orbite; cette incision, parallèle etsous-jacente au sourcil, comprendrai peau, lemuscle orbiculaireetle septum orbitale ; la section de ce dernier ouvrira laloge orbilaire etpermettra de chercher et de prendre sur le plafond de l'orbite les nerfs faciles à séparer des vaisseaux en ce point. J'ai déjà dit pourquoi il fallait rejeter la méthode sous-cutanée, insuffisante et dangereuse.
Un rameau nerveux venu du maxillaire supérieur, filet temporo-malaire, émerge d'un canal osseux au voisinage de la suture qui unit les apophyses orbitaires externes du frontal et du malaire, et donne quelques filets sensitifs à la peau delà tempe. Merkel conseille de le chercher sur le périoste de la fosse temporale, au niveau delasuture.
Le nerî auriculo-temporal ou temporal superficiel, branche du maxillaire inférieur, contourne le col du condyle maxillaire et monte, au-devant du tragus, en arrière des vaisseaux temporaux; il donne ses branches terminales, sensitives, à la peau de la région temporale.
Un rameau mastoïdien de la branche auriculaire du plexus cervical distribue ses filets terminaux au cuir chevelu, vers la partie supérieure de la région mastoïdienne.
La branche mastoïdienne du plexus cervical se distribue au cuir chevelu qui revêt la partie postérieure de la région pariétale ; cette branche peut être double.
Enfin, le grand nerf occipital (branche postérieure du deuxième nerf cervical), vient innerver tout le tiers postérieur du cuir chevelu. Ce gros tronc nerveux émerge de la profondeur, soit par l'interstice qui livre passage à l'artère occipitale, soit plus fréquemment, par un orifice particulier percé dans l'insertion du tendon occipital du trapèze, et plus rapproché de la ligne médiane que le précédent. C'est cette dernière disposition que j'ai fait représenter, après que de nombreuses dissections m'eurent démontré qu'elle était la plus fréquente. Très souvent, le nerf s'est déjà divisé avant d'atteindre la couche sous-cutanée : la majeure partie de ses faisceaux émergent par l'orifice trapézien, d'autres accompagnent l'artère (Voir fig. 7).
On considère la section on résection de ce nerf comme une opération difficile, d'aucuns disent impossible. Je ne suis point de cet avis, au contraire: sur une ligne allant de la protubérance occipitale externe au sommet de l'apoptiyse mastoïde, faites une incision de 5 à 6 centimètres, à partir de l'inion ; après avoir traversé la couche du tissu sous-cutané, très épaisse et très dense, vous trouverez facilement soit le tronc, soit l'une des branches du grand nerf occipital; et dans ce dernier cas la branche vous conduira aisément vers le tronc. L'opération est facile.je l'ai répétée un grand nombre de fois ; il importe seulement de disséquer avec soin lu lèvic inférieure de l'incision, pour ménager l'artère et les veines occipitales.
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Filets moteurs. — Us viennent du facial : la branche terminale supérieure {lemporo-faciale) donne des rameaux Ironlaux qui se portent obliquement en haut et en avant vers le nmscle frontal; le rameau aiiriculaire jjoxlérieur donne des filcls ascendants qui vont aux muscles moteurs du pavillon, et un filet qui, par un trajet récurrent, va se diviser en plusieurs filaments dans le muscle occipital.
Tissu celluleux sous-aponévrotiquo
(Séreuse épier ànienne.)
Au-dessous de la couche musculo-aponévrotique, formée par l'aponévrose épicrâuienne et ses muscles, on trouve un tissu celluleux remarquablement lâche qui permet le glissement du cuir chevelu sur les os recouverts de leur périoste. Ce tissu celluleux, complètement dépourvu de gi'aisse, et n'ayant guère d'autres vaisseaux que ceux qui le traversent pour se rendre sous les parties profondes, forme une sorte d'organe séreux; en certains points, notamment au niveau des bosses pariétales et frontales, ses aréoles s'agrandissent et prennent l'aspect de véritables bourses -séreuses. Les frottements d'une coiffure trop lourde, l'habitude de porter des fardeaux sur la tête, peuvent donner naissance a de véritables bourses séreuses dans ce tissu. C'est dans ses mailles celluleuses que se répandent les liquides ou les gaz lors des traumatismes, des œdèmes ou de l'emphysème de la tête.
C'est ce tissu qui permet le décollement facile du cuir chevelu, sous une simple traction, dans les autopsies. Cette séreuse épicrànienne a été fort bien décrite par Chassaignac (Traité de la suppuration, t. Il; p. 75), qui nous a donné aussi un bon tableau clunque de son inflammation suppurée, dans le phlegmon diffus de la tête. L'mflamniation envahit rapidement toute f'étendue de la séreuse, décollant et soulevant tout le cuir chevelu, vaste poche remplie de pus. Le cuir chevelu ainsi décollé ne se sphacèle pas, ayant emporte avec lui, dans son déplacement, les vaisseaux nourriciers contenus dans son épaisseur. Lorsque des liquides ou des gaz viennent à s'épancher dans le tissu celluleux sous-aponé-
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épicrànienne ; sur les côtés il descend sur les régions temporales ; en avant il ne dépasse pas les régions orhitaires, si ce n'est au milieu, sur la racine du nez. Les auteurs s'accordent à reconnaUre que ce décollement est arrêté, ou du moins subit un temps d'arrêt, au niveau des lignes temporales, par le fait d'adhérence aux couches profondes ; aucun ne parled'une sorte d'indépendance entre les deux côtés de celle grande séreuse épicrànienne. Or, je me suis assuré, en injectant bien souvent de l'eau ou de l'air dans ce tissu celluleux sousaponévrolique, que la trame si lâche de ce tissu s'épaississait un peu tout le long de la ligne médiane antéro-postérieure; toujours, en ce point, le décollement provoqué par mes injections subissait un temps d'arrêt très marqué : sans nul doule, cette sorte de condensation sur la ligne sagittale est un vestige de la soudure qui s'est opérée là où les lames crâniennes sont venues se rejoindre, pour fermer la cavité encéphalique.
Les contusions des téguments du crâne sont accidents très fréquents : en raison de l'existence d'un plan osseux sous-jacent, qui permet une sorte de broiement des tissus au point frappé, les contusions du crâne sont ordinairement suivies de l'apparition rapide d'une tumeur formée par du sang extravasé,la bosse sanguine. Celle-ci peut siéger : a) dans l'épaisseur du cuir chevelu, b) sous l'aponévrose épicrànienne, c) sous le périoste. La bosse sanguine superficielle, la plus fréquente, siège dans le pannicule graisseux sousdermique, là où sont les troncs vasculaires du cuir chevelu ; 4a bosse sanguine sousaponévroliquc, plus rare, au dire de tous les auteurs, distend les mailles du tissu cellulaire sous-apoiiévToti(|ue; enfin, on observerait très rarement des bosses sanguines sous-périostiques. — Cette locaUsation des épanchcments sanguins du cuir chevelu en trois variétés, répondant aux trois étages, est classique, mais trop absolue.
I)'al)ord,il n'est pas exact de dire que la bosse sanguine siège exclusivement dans le cuir
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chevelu. La bosse sanguine du nouveau-né infiltre toutes les couches de la région, y coinpris le périoste et l'os. Et puis, il est des régions où cette classification n'a plus de raison d'être : la région frontale par exemple, où les bosses sanguines sont si fréquentes et où l'aponévrose épicr'ànienne est remplacée par le muscle frontal. Eu ce point, c'est dans le tissu cellulaire sous-musculaire et dans l'épaisseur du muscle que le sang est épanché. Si l'épanchement avait son siège dans la couche sous-dermique, la pression avec une pièce de monnaie, si communément pratiquée par les mères, n'amènerait pas aussi facilement qu'elle le fait la disparition de la bosse. Dans le reste du cuir chevelu, la densité extrême de celte couche sous-dermique se prêle mal à l'accumulation si rapide d'une poche sanguine. J'ai expérimenté, injectant avec une fine aiguille lubulée dans l'épaisseur du cuir chevelu : il faut une pression considérable pour déterminer l'apparition d'une bosse. 11 n'en est pas de même dans la couche celluleuse sous-aponévrotique. Je pense donc que les bosses sanguines occupent cette dernière couche plus souvent qu'on ne le dit. — La bosse sanguine sous-périoslée a été niée : elle existe ; pendant un remplacement à l'hôpital des Enfants, j'ai eu l'occasion d'en ouvrir deux qui s'étaient enfiammées; je trouvai l'os à nu.
Que de vérités banales sont des erreurs ! A-t-on déjà expérimenté sur les contusions des parties molles qui recouvrent la voûte crânienne? Je l'ai fait, sur des cadavres il est vrai, et voici ce que j'ai vu. Frappant plus ou moins violemment la tête avec une canne ou un manche à balai (armes ordinaires), j'ai constaté les faits suivants : 1° un coup net de force moyenne laisse la peau intacte, mais déchire et écarte les éléments du pannicule graisseux sous-dermique ; 2° en frappant un peu plus fort, l'aponévrose épicrànienne est rompue, en même temps que le tissu sous-dehnique ; la peau reste encore intacte; 3° un coup assez violent pour produire une solution de continuité de la peau s'accompagne toujours d'une rupture de l'aponévrose épicrànienne. Et toujours les lésions profondes sont beaucoup plus élendues que les lésions superficielles ; la plaie aponévrotique a une étendue double ou triple de la peau. J'ai été surpris de ces résultats : j'imaginais l'aponévrose épicrànienne plus résistante. J'ai repris les mêmes expériences pendant qu'un courant de liquide, poussé par l'aorte, sous pression ordinaire, circulait dans les vaisseaux : les résultats ont été identiques : de plus l'épanchement (bosse sanguine) siégeait en majeure partie dans le tissu lâche (séreux) sous-aponévrotique. On sentait au centre la dépression, et à la périphérie l'induration que tous les auteurs décrivent autour des bosses sanguines, et dont les causes sont si diversement appréciées : cette dépression résulte de l'écartement des éléments sousdermiques, elle a la largeur de l'instrument percutant; et c'est le rejet de ces éléments à la périphérie, qui produit le bourrelet constaté. Je veux bien ajouter que le bourrelet périphérique pourra augmenter par suite des modifications du sang, comme il arrive à la périphérie des hématomes ; mais la dépression centrale existe aussitôt après le coup, et je ne suis pas surpris qu'elle ait pu faire croire à un enfoncement des os du crâne.
Il faut conclure de ces faits : débridez largement les plaies contuses du crâne, car les lésions profondes sont plus étendues que les superficielles ; suturez et ayez soin de prendre dans votre suture Vaponévrose épicrànienne qui toujours esl déchirée.
RÉGION FRONTALE
Je ne reviens pas sur la configuration extérieure de cette région dont les limites, l'aspect extérieur et la texture ont été déjà décrits en traitant de la région épicrànienne en général (Voir page 9).
On répète banalement que le front de l'homme est plus large et plus haut que celui de la femme : plus haut, peut-êire; plus large, non. Manouvrier a récemment réfuté cette erreur en démontrant, avec preuves à l'appui, que la largeur de la cavité frontale et la capacité du frontal sont à peu près égales dans les deux sexes. Ce qui tendrait à faire croire que le front de la femme est relativement plus développé, puisque, dans l'ensemble, le crâne de la femme est plus petit que celui de l'homme. Sœmmering avait dit : « à taille égale, l'amplitude du crâne paraît plus
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grande chez la femme, même à première vue. » — Il faut tenir compte, dans cette appréciation de la largeur du front, de l'épaisseur des muscles temporaux et de la graisse, si abondante parfois sous l'aponévrose temporale. D'après Manouvrier, l'appoint fourni par les muscles temporaux à la largeur du front est considérable : c'est ainsi que le front très large d'un gros mangeur peut être en réalité très étroit.
La superposition des couches, les vaisseaux sanguins et lymphatiques nous sont également connus.
jo Peau; — 2° Pannicule graisseux sous-cutané; — 3" Muscles frontaux, réunis en bas sur la ligne médiane, séparés en haut par le prolongement angulaire de l'aponévrose épicrànienne et s'étendant sur toute la région; — 4» Couche celluleuse lâche qui continue en avant l'espace sous-épicrânien (séreuse épicrànienne); — 5" Périoste et os, dédoublés en bas par les sinus frontaux; — 6» Partie antérieure des lobes frontaux du cerveau recouverts de leurs méninges, et séparés par le sinus longitudinal supérieur.
Les couches de la région frontale reproduisent, on le voit, la succession des couches de la région épicrànienne. Cependant, la disparition des cheveux et l'interposition du muscle frontal modifient l'aspect et la texture : le pannicule graisseux sous-cutané perd peu à peu la structure dense et aréolaire que nous lui avons décrite au cuir chevelu pour prendre les caractères qu'il gardera sur toute la face.
Je ne veux pas revenir sur ces différents points. Par contre, les sinus frontaux, bien que dépendances de l'appareil olfactif, doivent être traités ici, puisqu'ils appartiennent à la région.
SINUS FRONTAUX
Au niveau de la bosse nasale du frontal (glabelle), immédiatement au-dessus de la racine du nez, les deux lames du frontal s'écartent pour loger les sinus frontaux.
Les cavités désignées sous ce nom sont en général au nombre de deux, séparées par une cloison médiane, souvent incomplète, qui peut être déviée à droite ou à gauche. Anormalement on a observé trois ou quatre cloisons ; mais c'est bien à tort que Roser décrit sur la plupart des sujets trois sinus frontaux. Il est ordinaire de rencontrer sur les parois des sinus des crêtes, ou des demi-cellules osseuses, dont le mode de développement de ces cavités explique la présence.
Les dimensions des sinus frontaux sont très variables. On peut dire, d'une façon générale, qu'ils sont d'autant plus développés que le sujet est plus âgé. Les dimensions varient aussi suivant le sexe : elles sont plus grandes chez l'homme que chez la femme. Je les ai mesurées sur 30 cadavres (18 hommes et 12 femmes). Chez l'homme les sinus frontaux mesurent en moyenne 5 centimètres dans toutes leurs dimensions. Chez la femme, ils n'ont guère plus de 12 à 15 millimètres. Chez l'homme, les sinus frontaux s'étendent à 3 centimètres au-dessus de la racine du nez, tandis que chez la femme ils atteignent rarement 2 centimètres. Latéralement, ils ont la même étendue. Le front de la femme monte droit parce qu'elle n'a pas de sinus frontal. C'est sur ces dimensions que le chirurgien doit se guider pour la trépanation de ces cavités. Parfois les sinus s'étendent beaucoup plus loin ; on les a vus se prolonger en haut jusqu'aux bosses frontales et même jusque dans les pariétaux (Ruysch), et en dehors jusqu'aux apophyses orbitaires externes du frontal. Je les ai souvent vus dédoubler la moitié antérieure de la voûte orbitaire, et, comme en ce point la paroi osseuse est très mince, il suffisait d'un léger coup d'ongle pour ouvrir le sinus, soit par l'orbite, soit par la base du crâne; le fait est fort intéressant à
noter au point de vue de la pathologie chirurgicale des cavités orbitaires et frontales.
A côté de ces cas où les sinus présentent un développement exagéré, il faut en noter d'autres, plus rares, dans lesquels les sinus manquent complètement. Sur les 50 cadavres qui ont servi de base à cette étude, les sinus ont manqué deux fois. Bouyer (Thèse, Paris, 1859) a noté leur absence dans la proportion de 4 à 5 pour 100.
La capacité moyenne des deux sinus réunis varie de 3 à 5 centimètres cubes. Ils
Fig. 9. — Coupe IVontale des sinus frontaux. A droite, le canal est ouvert dans toute son étendue; à gauche, la coupe a passé un peu en avant, ouvrant des cellules ethmoïdales antériem-es. — Une sonde A passe dans le canal fronlo-nasal ; — une autre sonde B passe dans le canal lacrymo-nasal, très obliquement coupé; la coupe a ouvert de cliaque côté l'angle antérieur du sinus maxillaire, sin. max.
sont donc suffisamment grands pour loger et retenir des corps étrangers de volume notable. Des corps étranger divers y ont été observés : des balles peuvent y pénétrer et y séjourner un temps parfois très long : le plus souvent, lorsque les projectiles n'ont point été extraits, ils ne tardent pas à se frayer, par inflammation, une voie qui les conduit dans les fosses nasales, et de là au dehors ou dans la bouche ; l'on comprend qu'ils puissent être déglutis pendant le sommeil. Gosselin a extrait une balle de revolver qui était restée pendant U ans dans la cavité du sinus: HyrtI
raconte avoir sorti de l'anus d'un garde mobile une balle qui était descendue du sinus frontal dans les fosses nasales, puis dans le pharynx. Des corps étrangers intéressants sont les vers et les insectes, introduits à l'état de larves, par une forte inspiration.
La forme des sinus frontaux est assez irrégulière : on peut, au point de vue chirurgical, leur considérer trois parois, en rapport avec trois régions dilférentes : une" paroi antérieure ou frontale, une paroi postéro-supérieure ou crânienne, et une paroi postéro-inférieure ou orbitaire.
Fig. 10. — Le sinus frontal et son canal fronto-nasal.
La coupe légèrement oblique de haut en bas et de dedans en dehors, poui- couper le canal frontonasal dans toute son étendue, montre : Sin. fro., la cavité du sinus frontal, dans laquelle on peut voir deux cloisons incomplètes; vestiges d'anciennes cellules ou bulles etlunoïdales. — Can. fr. nas., le canal Ironto nasal. — Sac. lacr., la paroi interne du sac lacrymal. — Inf., la gouttière de Inifundibiilum qui conduit à l'orifice du sinus maxillaire supérieur. — Can. nas., l'onfice inférieur du canal nasal. — Can. elh., un canal ctlimoïdal conduisant dans les cellules antérieures de l'ethmoide. — Sin. sph., le sinus sphônoïdal. — M. s., M. m., M. inf., les trois méats. — T. d'E., lorilice pharyngien de la trompe d'Eustaclie.
La paroi antérieure, qui contient une couche de diploé, est notablement plus épaisse que les deux autres formées d'une mince lame de tissu compact. Il faut donc s'attendre, lors d'une trépanation des sinus, à traverser une épaisseur notable d'os dont le diploé saignera assez abondamment. J'ai extrait, sur un malade de l'Hôtel- Dieu, une balle logée dans la paroi antérieure du sinus frontal droit. J'avais pu faire le diagnostic du siège par ce fait que le malade avait une hémorrhagie nasale assez abondante du même côté. — La paroi crânienne est fort mince en général. Il
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n'est point très rare d'observer sa perforation à la suite des abcès développés dans un sinus; on comprend la gravité d'une telle complication. Bellingham a vu et touché les pulsations du cerveau au fond d'un sinus détruit par la suppuration. — La paroi orbitaire est la plus mince.
Chaque sinus frontal va s'ouvrir en bas, dans l'infundibulum de l'ethmoïde, par un canal creusé dans les cellules antérieures de cet os. On peut donner à ce canal le nom de canal frontal ou fronto-nasal, réservant le nom d'infundibulum à la partie évasée par laquelle il s'ouvre dans le méat moyen. — L'élude de ce canal, de son trajet, de sa forme, est des plus intére.^sanles. Je me suis attaché à mettre ces détails en lumière dans mon cours de l'hiver 1889-1890. Depuis, j'ai complété mes recherches par d'autres, faites en commun avec M. Guillemain, aide d'anatomie de notre Faculté. — La longueur du canal, mesurée sur 50 sujets, est en moyenne de 15 millimètres, chez les hommes, de 10 millimètres chez les femmes. Sa forme est cylindrique, mais légèrement aplatie dans le sens transversal; parfois cet aplatissement transversal est tel que le calibre du conduit est de beaucoup diminué. Le diamètre du canal varie de 2 à 3 millimètres; des bougies à urèthre répondant aux n"' 6, 7, 8, 10, de la filière Charrière peuvent être utilisées pour son cathélérisme. Rarement le calibre est plus grand ; deux fois nous avons trouvé un canal très aplati dans le sens transversal, nous ne pûmes y faire passer qu'une bougie filiforme. Dans un cas, nous avons trouvé deux canaux frontaux dans l'ethmoïde droit d'un homme de 50 ans : il y avait de ce côté deux sinus frontaux : l'un grand, pourvu d'un canal qui mesurait 1 centimètre de long et 2 millimètres de diamètre; l'autre petit, placé en dedans et au-dessous du premier, allant au^si s'ouvrir dans le méat moyen par un deuxième canal, long de 1 centimètre, large de 5 millimètres; ces deux canaux étaient accolés l'un à l'autre, comme les deux canons d'un fusil, et séparés par une mince cloison osseuse à direction autéro-postérieure.
Les rapports et la direction du canal frontal sont représentés dans les figures 9 et 10 : creusé dans les cellules antérieures de l'ethmoïde, il se dirige de haut en bas, de dehors en dedans et d'avant en arrière ; en rapport en dedans avec les cornets supérieur et moyen, en dehors avec la cavité orbitaire; il est croisé très obliquement par le canal nasal, placé plus en dehors, sur un plan antérieur; sur la figure 9, ce canal fronto-nasal est vu de face; l'étude comparative de ces deux figures est instructive.
L'oritice supérieur, répondant au sinus, est placé de chaque côté et à peu de distance de la cloison médiane ; l'orifice inférieur s'ouvre par l'infundibulum dans le méat moyen, où une gouttière, gouttière infundibulaire, prolonge l'infundibulum jusqu'à l'ouverture nasale du sinus maxillaire; il résulte de cette disposition que les liquides versés dans le sinus frontal pénètrent en grande partie dans le sinus maxillaire : l'expérience est facile et intéressante à répéter.
La communication du sinus avec les fosses nasales explique l'emphysème plus ou moins étendu qui peut apparaître sur la région frontale et la face, à la suite des fractures du sinus. Après destruction de la paroi du sinus on a vu l'air s'épanclier entre le périosto et les os, formant un emphysème profond, le pneumatocèle. Richet signale un autre fait intéressant et qui relève de la même cause : il a vu que le liquide qui remplissait le sinus était animé de mouvements correspondant aux inspirations et aux expirations. — Lorsqu'une tumeur se développe dans le sinus, ou lorsque le liquide s'accumule dans la cavité par obstruction du canal excréteur, la paroi crânienne, mince, peut céder (Jarjavay). Cependant, sur 65 cas rassemblés par Guillemain {Arcli. d'ophihalm., 1891), 50 fois l'abcès s'ouvrit dans l'orbite, H fois au front, 5 fois seulement dans la cavité crânienne et 5 fois
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^.,n^ .inns du côté opposé. L'ouverture dans le crAne est donc relativement rare; tandis llnv^rhntî dans rSite est la terminaison ordinaire, la paroi orbilaire étant la plus que l»» ^;" ,^,'^'"',, ;; C'est donc par cette paroi «lue la trépanation doit être faite et ZZ:^£^J1^^^^^-- au'nivoau d'une ligne horizontale passant exactement nr h p rti a ;ius élevée de l'arcade orbitaire, comme le recommandent les ignoran s ' ran-Uornie. Une incision dans le grand angle de l'œ.l, mimed.atement au-dessous de la AtP sourcil conduit sur la paroi orbitaire, qui se laisse perforer avec lacdite le proetS sâjosélosindicatiinsetnxé le manuel opératoire de cette opération qm osl d'exé ution acile. Cette trépanation, qui doit être large baiera la guer.son des accdentsXs et permettra les manœuvres nécessaires pour rétablir la permeab.hté du can excréteur - 11 fant savoir que les fistules consécutives à l'empyemc du sinus frontal sont interminables, avec des alternatives d'amélioration et d'exacerbation.
La cavité des sinus frontaux est tapissée par une membrane muqueuse, mince, lisse rosée peu adhérente aux os, et dans laquelle on peut reconnaître deux couches' l'une muqueuse, l'autre périostique. 11 résulte des recherches d'inzani {Lyon médical 1872) qu'on peut y distinguer, histologiquement, trois couches : a) une couche fibro-périostique; b) une de tissu conjonctif; c) une dermo-épitliéliale. Les Mandes à mucus qu'elle contient sont pour la plupart simples, et un peu moins nombreuses que dans le sinus maxillaire; on y trouve deux réseaux de vaisseaux, un profond dans la couche fibreuse, l'autre superficiel dans la couche dermique.
Ayant étudié un très grand nombre de sinus frontaux (plus de cent), j'ai assez souvent rencontré de petites tumeurs liquides, kystiques, transparentes, en tout semblables à ces petits kvsles que Giraldès a décrits dans le sinus maxillaire, et comme ceux-ci, sans doute, d'origine glandulaire. Dans un cas, le kyste était de la o-rosseur d'une noisette et rempli d'une pâte fluide et jaunâtre. — On signale quelques cas de polypes des sinus frontaux; des ostéomes, des kystes hyda-
tiques, etc.... .
Les nerfs sont nombreux dans cette muqueuse : on trouve, sous 1 epithelium un réseau de fibres nerveuses pâles, anastomosées en réseau et présentant sur leur trajet des renflements en boutons desquels se détachent les filets terminaux (Inzani). Ils viennent d'un filet ethmoïdal du nasal, dont le trajet sera décrit avec l'étage antérieur de la base. — La muqueuse des sinus présente une vive sensibilité, qui peut être mise en jeu soit par le contact direct (expériences de Deschamps sur les chiens et sur un homme), soit par la pression que détermine l'accumulation d'un liquide quelconque dans la cavité des sinus. On sait d'ailleurs quelles douleurs pongitives accompagnent les inflammations du sinus. Â côté de ces phénomènes de sensibilité générale,ranatomie nous conduit à admettre que ces sinus sont le siège d'une sensibilité spéciale, en rapport sans doute avec l'olfaction, puisqu'elle nous révèle la présence d'appareils nerveux, semblables à ceux que l'on constate dans la pituitaire.
Ces constatations anatomiques ne permetlent pas d'admettre la théorie défendue par 'filiaux et quelques auteurs, d'après lesquels les sinus auraient été « creusés par la nature dans le squelette de la face pour alléger le poids de celle-ci, et fournir aux muscles une plus large surface d'insertion ». D'ailleurs l'étude du développement prouve à l'évidence que ces sinus sont des dépendances des fosses nasales.
Les lymphatiques de la muqueuse des sinus n'ont point été vus ; les auteurs les passent sous silence ou nient leur présence. J'ai été assez heureux pour les injecter deux fois, au cours d'injections pratiquées avec le fin tube à mercure, dans la muqueuse nasale : le réseau qu'ils forment est à larges mailles. Les faits pathologiques et les lois de l'anatomie générale nous obligent à penser qu'ils communiquent avec les lymphatiques des parois osseuses, des méninges et même du cerveau sous-jacent.
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C'est par ces voies lymphatiques, certaines bien qu'inconnues, que les affections inflammatoires du sinus peuvent se propager aux méninges et au lobe fronlal. Bousquet a observé un abcès du lobe fronlal, développé au cours de l'évolution d'un abcès du sinus, sans communication apparente. J'ai observé et relaté (Topog. cr. enc.) un cas du même genre, avec autopsie.
Développement. — Les sinus frontaux apparaissent dans le cours ou vers la fin de la deuxième année ; leur présence est alors assez difficile à constater, car ils sont représentés par un bourgeonnement des cellules ethmoïdales dans la partie inférieure du frontal; vers la septième année, ils ont acquis le volume d'un pois; leur développement s'achève de quinze à vingt ans, et contribue à donner à la face son caractère définitif. — Les sinus frontaux résultent donc d'un envahissement du frontal par les cellules ethmoïdales antérieures. Inzani, Steiner, Sappey les ont vus apparaître dans la partie nasale du frontal, sous la forme d'une cellule qui monte peu à peu dans l'épaisseur de l'os. J'ai vérifié ces faits sur un grand nombre d'enfants, d'âges divers. — Steiner {Arch. f. clin. Chir., B. 13, S, 144) a montré que, dans un certain nombre de cas, les sinus se présentaient sous la forme de cellules ou globules osseux soufflés entre les deux lames du frontal, et qu'ils étaient pourvus d'une paroi propre, indépendante des lames du frontal, et représentant la paroi même des bulles ethmoïdales. Ces faits intéressants confirment l'opinion généralement admise sur le mode de développement et l'usage de ces cavités, annexes des fosses nasales.
RÉGION TEMPORALE
La région temporale, située de chaque côté sur les parties latérales du crâne, est nettement circonscrite, sur le squelette, par la ligne temporale supérieure et l'arc zygomatique, dont la racine postérieure passe au-dessus du conduit auditif externe.
Sur le vivant, ses limites sont nettement marquées en avant, par l'apophyse orbitaire externe et le commencement de la ligne courbe temporale (crête temporale du frontal), en bas par l'arc zygomatique : elles sont beaucoup moins faciles à fixer, en haut et en arrière, car la ligne courbe temporale disparaît sous les parties molles qui la recouvrent. Recourir, comme le conseille Malgaigne, à des contractions énergiques du temporal pour fixer les limites de la région est un expédient assez pauvre, car le muscle n'est bien senti que là où il a une certaine épaisseur, et qui devient tout à fait inutile au moment d'une opération : disons qu'elle finit à deux travers de doigt en arrière du conduit auditif externe, et que sa courbe demicirculaire s'élève à quatre gros travers de doigt au-dessus de l'arc zygomatique.
La forme et l'étendue de cette région varient suivant les sujets, les âges et les races; sur le même individu elles varient suivant l'état de la nutrition. Sensiblement plane chez l'homme adulte, elle est plutôt convexe chez la femme et l'enfant, plus gras en général ; l'amaigrissement peut la rendre concave à tous les âges ; elle devient une fosse profonde chez certains vieillards édentés, car, à la fonte de la graisse s'est jointe l'atrophie du muscle temporal; la saillie de l'apophyse zygomatique et la profondeur de la fosse temporale donnent alors à la face un aspect squeleltique.
Les contractions du muscle orbiculaire des paupières froncent la peau en un pinceau de plis radiés dont le centre est à l'angle externe de l'œil; avec l'âge, ces plis deviennent permanents (patte d'oie).
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Suivant l'ordre de superposition, nous devons étudier :
1" Peau. — La peau de la région temporale est glabre, mince et fine dans le tiers antérieur de la région, où l'on voit les orifices de nombreuses glandes sébacées ; dans les deux tiers postérieurs, elle prend les caraclôres du cuir chevelu. Enavan. du conduit auditif, les cheveux se continuent peu à peu avec la barbe, chez l'homme.
2" Pannicule graisseux sous-cutané. — Le pannicule graisseux sous-cutané garde aussi, dans les deux tiers postérieurs de la région, tous les caractères que noug lui avons décrits au cuir chevelu; vers le tiers antérieur, il se transforme peu à peu : les aréoles deviennent plus grandes, moins serrées, la graisse commence à s'étaler en couche mince.
3° Fascia superficialis. — Le fascia super ficialis, uni à l'aponévrose épicrânienne, au niveau du cuir chevelu, tend à reprendre ses caractères de couche lamelleuse lâche dans le tiers antérieur de la région.
4° Aponévrose épicrânienne. — h' aponévrose épicrânienne, qui recouvre toute la région temporale, s'amincit également vers le fiers antérieur. Certains auteurs la terminent, les uns au-dessous, les autres au-dessus de l'arc zygomatique; tous ont raison : en effet, les dissections montrent que l'aponévrose s'amincit peu à peu; les travées fibreuses si solides qui l'unissaient au derme disparaissent insensiblement et sont remplacées par des tractus celluleux, qui se perdent dans le tissu sous cutané. Richet et Paulet la font insérer au bord supérieur de l'arc zygomatique; Merkel dit qu'elle se divise en deux feuillets, dont l'externe disparaît plus ou moins loin dans le tissu cellulaire sous-cutané, tandis que l'interne s'unit à l'aponévrose temporale. Je n'ai pu observer ni l'insertion à l'arc zygomatique ni la division en deux feuillets ; j'ai toujours vu l'aponévrose épicr.ânienne se transformer, s'amincir et disparaître dans le tissu cellulaire sous-cutané, tantôt au niveau de l'arc zygomatique. tantôt plus bas, vers la partie supérieure de la joue.
Sur la face externe de l'aponévrose épicrânienne on trouve, rayonnant autour de l'insertion du pavillon, les muscles auriculaires antérieur, postérieur et supérieur; ce dernier est le plus développé.
Le développement de ces muscles est des plus variables ; parfois ils échappent à la dissection la plus minutieuse. Sappey a signalé l'existence d'un muscle temporal superficiel composé de fibres lisses, pâles, que l'on ne peut apercevoir à l'œil nu chez le plus grand nombre des sujets.
5" Aponévrose temporale. — L'aponévrose temporale, resplendissante et nacrée, forme le plan fibreux principal de la région, dont elle reproduit la forme ; elle s'insère à la ligne courbe temporale supérieure et à l'interstice qui sépare les deux lignes courbes; dans tout cet interstice, large de plus d'un centimètre, elle se confond intimement avec le périoste. De cette large insertion supérieure, l'aponévrose descend vers l'arcade zygomatique, au bord supérieur de laquelle elle vient s'attacher par un feuillet épais et unique. Très résistante, l'aponévrose temporale bride et contient les épanchemenls ou les tumeurs ayant pris naissance dans la profondeur de la région.
Richet et Merkel admettent que le périoste se dédouble au niveau de la ligne courbe temporale pour envelopper le muscle. La raison donnée par Richet est que si l'on décolle le périoste de la voûte avec le manche du scalpel, en descendant vers la fosse temporale, on peut le poursuivre au-devant du muscle temporal. Or, cela ne prouve pas autre chose que l'adhérence si large et si intime du périoste avec l'aponévrose au niveau de la surface d'os comprise entre les deux lignes temporales. De ce fait qu'une aponévrose s'insère sur ui;e
DU LA J'iirii.
large siirlace en se conl'oiidant avec le périoste, conclure que celte aponévrose n'est autre que le périoste me parait fâcheux, en ce sens que l'on peut dire la même chose de bien des aponévroses, et que cela tend à introduire une notion erronée dans l'cspril.
L'insertion inférieure de l'aponévrose temporale est aussi décrite de façons diverses. La o-rande majorité des anatoniistes s'accordent à dire avec Paulet que celte aponévrose se divise, dans son quart inférieur, en deux feuillets, qui viennent se fixer au bord supérieur de l'arcade zygomatiqne, l'un à la lèvre externe, l'antre à la lèvre interne de ce bord. Pour juslifier cette description, ceux qui y joignent une figure représentent une coupe d'apophyse zygoniatique avec une face supérieure pourvue de deux bords. Il n'y a qu'à jeter ni\ coup d'œil ou à passer le doigt sur le bord tranchant de l'apophyse zygomatique pour être convaincu que ce bord n'est pas une face et qu'il est mal conformé pour recevoir l'insertion de deux feuillets aponévrotiques. Cependant il est incontestable que l'aponévrose temporale se dédouble, une fois, (luelquefois doux, le long de son trajet, et qu'entre ces feuillets de dédoublement on trouve une grande quantité de graisse; mais ces feuillets se réunissent de nouveau (Merkel l'a bien vu), pour venir se fixer par un feuillet épais et unique au bord supérieur de l'arc zygomatique (voyez fig. H). Ces particularités de l'aponévrose temporale sont, à mon avis, en rapport avec le retrait et l'atrophie du muscle temporal dont je parlerai plus loin.
(5° Muscle temporal. — Le temporal est un muscle triangulaire, qui occupe toute l'étendue de la fosse temporale ; ses fibres s'insèrent à la paroi osseuse et à la moitié supérieure de l'aponévrose temporale. De cette large insertion aux deux parois de la loge ostéo-aponévrotique les fibres convergent vers un tendon large et fort, qui va s'insérer solidement sur les bords, la pointe et la face interne de l'apophyse coronoïde; sa coupe est donc celle d'un muscle penniforme.
Cette sorte d'engainement de l'apophyse par un tendon très résistant, fait du détachement de ce tendon un des temps délicats de l'extirpation du maxillaire inférieur; il faut, ou contourner l'apophyse avec des ciseaux courbes, ou, comme le faisait Chassaignac, couper l'apophyse d'un coup de cisaille et la laisser remonter avec le tendon ; cette dernière nianteuvre est préférable à la section avec le ciseau, presque toujours incomplète, et donnant lieu, par suite, à l'arrachement de quelques fibres musculaires. — J'ai dit que les fibres musculaires convergeaient de tous les points de la fosse temporale vers le tendon; les postérieures, horizontales, se réfléchissent à angle droit sur la gouttière osseuse que leur offre la racine Iransverse de fapophyse zygomatique : on rencontre toujours en ce point, entre l'os et la gouttière osseuse, un tissu celluleux très lâche et quelquefois une véritable séreuse.
Le muscle temporal n'occupe point toute l'épaisseur de la fosse temporale : dans la moitié inférieure de la région, il est séparé de l'aponévrose par une couche graisseuse, plus ou moins épaisse, dan§ laquelle on trouve les nombreuses veines dont je parlerai plus loin. Cette couche graisseuse, fluide, se continue et se meut avec la masse graisseuse de la face : sa disparition, dans l'amaigrissement prononcé, creuse la fosse temporale.
1° Paroi osseuse. — La paroi osseuse est constituée, dans les deux tiers postérieurs, par l'écaillé du temporal et une portion du pariétal que réunit la suture écailleuse, et, dans le tiers antérieur, par le frontal et la grande aile du sphénoïde. Cette paroi est fort mince; avec l'agi; elle s'amincit encore et parfois se perfore. Le périoste qui la tapisse est mince et adhérent. Sur la face externe de l'os, ou peut voir, au-dessus du conduit auditif, le sillon de l'artère temporale moyenne; sur la face interne sont les sillons profonds, quelquefois convertis en canaux complets, de l'artère méningée moyenne, qui, en anatomie lopographique appartient à la région temporale.
Loge temporale. — Une loge temporale est ainsi limitée par l'os en dedans, par la solide aponévrose temporale en dehors; cette loge est largement ouverte en bas, où elle donne passage au tendon du muscle, et à une épaisse (;ouche graisseuse
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qui se conluuie avec la masse graisseuse de la face. C'est par celle voie que les épanchemenls sanguins et purulents, et même les tumeurs, fuseront vers la face et quelquefois dans la région ptèrygo-maxillaire. Par contre, on ne verra jamais les abcès ou les hématomes profonds de la région dépasser en haut les limites de la région temporale, à cause de la continuité de l'aponévrose avec le périoste, dans toute l'étendue des lignes temporales.
La profondeur maxima de la fosse temporale est en avant, deniére les apophyses orbitaires : en ce point, une distance de 3 centimètres sépare l'aponévrose de la paroi osseuse formée par la grande aile du sphénoïde ; puis, l'épaisseur va diminuant jusqu'à la périphérie de la région. — Le muscle temporal est très peu développé chez le nouveau-né, son insertion dépasse à peine la suture écailleuse.
Le sinus sphéno-pariélal de Breschet appartient aussi à la région temporale; il sera toujours ouvert dans les fractures de la région et dans la trépanation à ce niveau (Voir la description de ce sinus).
Enfin, au-dessous des méninges on trouve la scissure de Sylvius, qui répond à peu prés à la suture écailleuse; au-dessus d'elle, la troisième frontale et la deuxième pariétale; au-dessous, les trois circonvolutions externes du lobe temporosphénoïdal, et la pointe de ce lobe.
Signalons encore un point intéressant : dans son quart antérieur, formé par l'apophyse orbitaire du frontal et la grande aile du sphénoïde, celte paroi osseuse répond à la cavité orbitaire; d'où il suit qu'un instrument, enfoncé un peu obHquemenl d'arrière en avant dans la région temporale, pourra pénétrer dans la cavité orbitaire, et réciproquement.
'Vaisseaux sanguins et lymphatiques. — Les vaisseaux de la région lemporale doivent être divisés en trois groupes : un groupe sous-cuLané comprenant l'artère temporale superficielle, déjà décrite, et ses branches; — un groupe sous-aponévrolique, formé en majeure partie par les artères musculaires, venues de la maxillaire interne; et un groupe sous-osseux, dépendance de la méningée moyenne.
Le groupe sous-cutané comprend V artère temporale superficielle, dont j'ai déjà décrit le tronc et les branches. Je dois ajouter que Vartère temporale superficielle donne un rameau (rameau orbitaire) qui s'engage entre les deux feuillets de l'aponévrose temporale, pour gagner le muscle orbiculaire des paupières, et s'anastomoser avec les palpébrales; ce rameau, très variable comme volume, n'existe pas chez tous les sujets; — et une branche moyenne, périostique, qui naît un peu au-dessus de l'arcade zygomatique, traverse l'aponévrose temporale, immédiatement au-dessus de cette arcade, et le tiers postérieur du muscle temporal {temporaiis média, seu profundior de Haller), pour se rendre à l'os, sur lequel elle se creuse un sillon, toujours visible sur la face externe du temporal.
Le groupe sous-aponévrolique comprend les temporales profondes. — Au nombre de deux, elles naissent de la maxillaire interne, la postérieure près du col du condyle, l'antérieure plus près de -la tubérosité; elles donnent des rameaux aux muscles et au périoste; elles s'anastomosent entre elles et avec la temporale moyenne; de plus, l'antérieure donne de petits rameaux qui gagnent l'orbite par la fente orbitaire externe, cl un ramuscule qui traverse l'os malaire dans un canal osseux avec un rameau nerveux : subculanea malse de J. Weber.
Enfin, le groupe sous-osseux est formé par le tronc et les branches de l'artère et des veines méningées moyennes.
Artère méniiujée moyenne. — Après son entrée dans la cavité crânienne par le trou petit rond, l'artère méningée moyenne se porte presque horizontalement en avant et eu dehors, traversant ainsi l'étage moyen de la base du crâne, où son trajet est facile à suivre, grAce au sillon qu'elle creuse dans le temporal et la grande aile du sphénoïde. C'est généralement vers la parlie moyenne de cette fosse que l'artère se bifurque en branches, antérieure et postérieure,
La branche antérieure gagne l'e.xlrémité externe de la petite aile du sphénoïde, puis le sillon ou le canal que lui offre l'angle du pariétal; vers ce point, elle émet un rameau postérieur important. La situation de l'artère en ce point est importante à préciser : tantôt elle entre en contact avec la suture fronlo-pariétale, plus souvent elle s'en éloigne de 5, 10 et jusqu'à 15 millimètres; en moyenne elle est à 5 millimètres en arrière de la suture coronale (Marchant).
En raison même de la variabilité de cette situation, il est nécessaire de préciser les moyens d'atteindre à coup sûr l'artère. Jacobson conseille d'appliquer la couronne de trépan à environ 5 centimètres en arrière et 12 millimètres au dessus de l'apophyse orbitaii e externe. Vogt la cherche à l'intersection de deux lignes : une horizontale, située à deux travers de doigt au-dessus de l'arcade zygomatique, et une autre verticale, passant à un travers de pouce en arrière de la branche montante du malaire. J'ai essayé plusieurs fois chacun des deux procédés : les deux sont bons.
Voici comment je conseille de procéder, demandant toujours ma base d'opération A un point fixe. Sur l'apophyse zygomatique, à égale dislance du bord postérieur de l'apophyse montante du malaire et du conduit auditif, élevez, une perpendiculaire, et trépanez sur cette perpendicidaire , à 5 centimètres au-dessus de l'apophyse zygomatique. — J'ai fait trente fois la recberche, et toujours j'ai trouvé l'artère, le plus souvent au centre de l'orifice pratiqué. — 11 faut se rappeler qu'A ce niveau l'artère est parfois contenue dans un canal du pariétal : la rondelle osseuse devra donc être détachée avec précaution. Autant que possible les deux bouts de l'artère seront liés, car le bout périphérique, uni à la branche postérieure par de nombreuses et larges anastomoses, saigne également.
VLines. — « Les veines sont peu volumineuses et ne méritent aucune mention spéciale, n Je ne saurais être de cet avis, à peu près unanime. D'abord, chaque artère, sauf la temporale superficielle, est accompagnée de deux branches; de plus, la région possède en propre deux troncs veineux indépendants : un gros tronc veineux qui occupe un dédoublement de l'aponévrose temporale, et le sinus sphénopariélal ou sinus de Breschet. — (Voir le travail de Gurwitch, in Archiv. f. Opht., 1882, et la Thèse de Festal, sur les veines de l'orbite, Paris, 1887).
Les veines superficielles nous sont connues. Les veines profondes, ou sous-aponévrotiques, sont distribuées en deux plans sur chaque face du muscle temporal; un plan superficiel, dans la graisse qui sépare le muscle de l'aponévrose, formé par des veines grosses et nombreuses, que réunissent de fréquentes anastomoses ; — un autre, profond, appliqué à la paroi osseuse. Ces deux réseaux reçoivent les veines qui sortent du muscle en très grand nombre. — Le plan superficiel s'anastomose avec les veines péri-orbitaires ; le plan profond s'anastomose avec les veines de l'orbite par des veinules qui traversent la fente spliéno-maxillairc.
Ces deux réseaux se réunissent en un tronc, qui perfore l'aponévrose devant l'oreille, et va rejoindre la veine temporale superficielle, pour former avec elle la
veine faciale posléiieure. Le plus souvent, ce Ironc occupe l'iulerslice qui sépare les feuillets de dédoublement de l'aponévrose temporale; il est du calibre d'une grosse plume d'oie, et sa saillie se dessine fort bien sous les téguments, pendant l'elforl.
Nous remarquorons pl;is d'une fois la mulliplicilc des canaux veineux autour des muscles dont la fonction est incessante : langue, muscles de la mastication, muscles de 1 œil. Un a attribué aux plexus veineux de ces muscles un rôle mécanique, dans lequel ils faciliteraient les mouvements « en se laissant déprimer, ou refouler, et reprenant alternalivemeiit eur place et leur volume, suivant le besoin (Festal) ». Leur présence doit être expliquée tout autrement, suivant moi; la multiplicité des canaux veineux est en rapport avec la nécessite d'un drainage rapide du sang veineux, dans des muscles dont la fonction est pour ainsi dire constante, et qui, en raison même de ce drainage parfait des déchets de combustion, sentent moins la fatigue.
La multiplicité et l'importance des vaisseaux répandus dans les diverses couches de la région, où ils s'étagent sur trois plans, depuis la peau jusqu'à la dure-mère, si vasculaire en ce point, font comprendre le danger des blessures et les difficultés de l'intervention chirurgicale; l'instrument court grand risque de blesser au moins un des plans artériels, et il peut les blesser tous les trois ; en fait, dans les plaies conluses de la région, la méningée moyenne est souvent atteinte. — Larégmn temporale est le siège ordinaire de ces épanchements sanguins intra-crâniens dont mon collègue G. Marchant a fait l'intéressante étude dans sa thèse. J'ai dû trépaner plusieurs fois à ce niveau pour évacuer des épanchements sanguins qui donnaient lieu à des symptômes alarmants de compression ; depuis la peau jusqu'à la dure-mère en passant par l'os, chaque couche saigne abondamment. Les blessures de la tempe méritent donc leur mauvaise réputation.
Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques se rendent aux ganglions parotidiens, superficiels et profonds.
Nerfs. — Dans la couche superficielle on trouve Yauriculo-temporal. Le muscle temporal est innervé, comme les autres muscles masticateurs, par des rameaux venus de la branche motrice du trijumeau. — Ces nerfs temporaux profonds sont au nombre de trois : — le temporal profond antérieur naît d'un rameau commun avec le buccal ; — le temporal profond moyen (postérieur de Henle) forme une branche autonome; — le temporal profond postérieur, inconstant pour quelques auteurs, naît d'un rameau commun avec le massétérin.
ÉTUDE DU SQUELETTE CRANIEN
Voûte.— 1" Exocrâne. — La forme du crâne est celle d'un ovoïde à grosse extrémité postérieure : si lovoïde s'allonge, le crâne est dit dolichocéphale; s'il reste court, le crâne devient brachycéphale; les figures représentent ces types principaux; dans la forme intermédiaire ou moyenne le crâne est dit mésatice'phale .
Fig. 12. — Crâne brachycéphale. Fig. 13. — Crâne dolichocéphale.
Dans la déformation toulousaine, le crâne s'aplatit de haut en bas, surtout dans son tiers moyen, et le front devient fuyant.
Fig. 14.
Deux bosses et une fosse latérales sont à remarquer : la bosse frontale, dont la saillie, très variable, est plus marquée, en général, sur la femme et l'enfant, où elle décompose souvent le profil frontal en deux plans. La bosse frontale de l'homme est, en général, située plus haut, et plus écartée de sa congénère; sa saillie, moins prononcée, laisse la courbe frontale presque régulière. La feos.se pariétale est située vers le centre de l'os de même nom : plus vague et moins bien limitée que la bosse frontale, elle est, comme celle-ci, plus marquée chez l'enfant.
Sur les côtés, l'ovoïde crânien s'aplatit : c'est la fosse temporale, d'autant plus profonde que l'on descend davantage vers la base du crâne. La fosse temporale s'étend sur quatre os : le frontal, le pariétal, le sphénoïde et le temporal. Limitée en avant par le bord postérieur tranchant de l'os malaire et de l'apophyse orbitaire du frontal, la fosse temporale s'étend en haut et en arrière sur la face latérale du crâne. Son contour, nettement marqué en avant par la crête temporale du frontal, est circonscrit en haut et en arrière, par la ligne temporale supérieure du pariétal. Cette ligne, qui continue la crête temporale du frontal, croise la suture fronto-pariétale, décrit, à une hauteur très variable, une courbe à concavité inférieure sur la face externe du pariétal, puis redescend, pour se terminer un peu en avant du point de jonction des sutures occipito-pariétale et temporo-pariétale. — La ligne temporale supérieure est d"abord fort nette, facile à sentira travers les parties molles; plus loin, sa saillie s'efface, et ce n'est guère que par un changement d'aspect à la surface de l'os qu'on peut suivre sa courbe sur le crâne sec. Le point où la ligne temporale supérieure croise la suture fronto-pariétale porte le nom de stéphanion ((jT£a>ixvYi, couronne).
Au-dessous de la ligne courbe temporale supérieure, on peut remarquer une seconde ligne qui, commençant au niveau du stéphanion, décrit une courbe concentrique à la précédente, mais de rayon plus court : c'est la ligne courbe temporale inférieure, qui va rejoindre en arrière la crête sus-mastoïdienne (racine postérieure de l'apophyse zygomatique). Si l'on regarde avec attention, sur un grand nombre de crânes, ces deux lignes, on verra le plus souvent, dans leur intervalle, une série de lignes parallèles, plus ou moins complètes. Je ne saurais mieux comparer l'aspect présenté par la surface du pariétal à ce niveau qu'à celui d'une grève sur laquelle les vagues ont laissé leurs empreintes parallèles, lors du retrait de la mer.
Hyrtl (J. Hyrll, Denkschriften des Kaiser l. Acad. "Wien, t. XXXII, 1873) a consacré à l'étude de la double ligne courbe du temporal des crânes iiumains un long mémoire, dans lequel il constale que la ligne courbe temporale supérieure peut manquer quelquefois, mais que l'absence de la ligne courbe temporale inférieure est beaucoup plus fréquente. J'ai cherclié en vain dans les différents auteurs une explication de la présence de ces deux lignes. Ayant remarqué : — a. que ces deux lignes sont séparées par une série de lignes concentriques; — b. que sur certains animaux (singes), la ligne temporale supérieure empiète déplus en plus sur le pariétal, jusqu'à gagner la crête sagittale; — c. que dans certaines races inférieures (Tasmaniens, Néo-Hébridais, etc.) les deux lignes temporales supérieures tendent manifestement à se rapprocher de la ligne médiane, au point de constituer un caractère simien (Broca),j'ai émis l'hypothèse suivante : Les lignes courbes temporales, et les stnes intermédiaires marquent les étapes successives de retrait du muscle temporal, dans l'évolution de l'espèce humaine. Ce fait, bien mis en évidence par les dissections, que la ligne courbe supérieure ne donne insertion qu'à une aponévrose, et que le muscle temporal ne dépasse jamais la ligne courbe temporale inférieure, ne me paraît pas de nature à inlirmer l'hypothèse, surtout si l'on y ajoute cette remarque : qu'entre les deux lignes courbes l'aponévrose temporale et le périoste sont entièrement fusionnés.
2» Endocrâne. La face interne de la voûte crânienne ne reproduit pas la configuration de l'exocrâne ; elle se modèle sur la face convexe des hémisphères : elle
présente des éminences mamillaires et des impressions digitales, qui répondent aux circonvolutions du cerveau. Elle est très simplement constituée : on y trouve, sur la liene médiane, la crête coronale, et la gouttière du sinus longiludmal supérieur, nvec les dépressions des granulations méningienncs, d'autant plus profondes que le n-uie est plus âgé. La gouttière du sinus n'est pas toujours médiane, quelquefois on
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la Irouve un peu à côté de la ligne sagittale, et de préférence, suivant llorsiey, sur le pariétal droit.
De chaque côté, répondant aux bosses frontale et pariétale de la face externe, se rencontrent les fosses de même nom, et plus en arrière, les fosses occipitales supérieures, qui répondent aux lobes occipitaux.
Sutures et os wormiens. — La suture fronlo-pariélale ou coronale, qui unit le frontal au bord antérieur des pariétaux, forme sur la voûle du crâne, une courbe à peu près transversale, légèrement concave en avant; ses deux moitiés sont sensiblement symétriques. Le point d'intersection de la suture fronto-pariétale avec la
suture sagittale porte le nom de brégma. Partie de ce point, la suture fronto-pariétale descend obliquement en bas, en dehors et en avant, sur la face externe du crâne, croise la ligne temporale au niveau du stéphanion, puis descend dans la fosse temporale. Elle se termine au niveau du point où la grande aile du sphénoïde {ptère) vient s'articuler avec le frontal en avant, le pariétal en haut, le temporal en arrière. La réunion de ces quatre os donne lieu à la formation de plusieurs sutures : la suture ptéro- frontale, entre le bord antérieur do la grande aile et le bord postérieur du frontal ; la suture ptéro-pariétale, qui unit le bord supérieur de la grande aile à l'angle antéro-inférieur du temporal; enfin, la suture ptéro-temporale, entre le bord postérieur de la grande aile et le bord antérieur de l'écaillé du temporal.
La longueur de la suture ptéro-temporale varie de 1 à 20 millimètres ; le plus souvent elle est de 12 à 15 millimètres. L'ensemble des sutures qui unissent la grande aile aux os voisins porte le nom de plérion (ittecôv, aile) ; d'ordinaire, le ptérion reproduit la forme d'un H, dont la suture ptéro-pariétale forme la branche transversale. Mais il peut arriver que la grande aile et le pariétal ne se touchent pas; dans ce cas, le temporal vient entrer en contact avec le frontal, et, suivant que ce contact s'établit par un point ou sur une ligne, on a un ptérion en forme de K ou de a: couché (ce dernier est dit, en anthropologie, ptérion retourne').
La suture pariéto-temporale (suture squameuse ou écailleuse) résulte de l'union du bord inférieur du pariétal avec l'écaillé du temporal ; elle parcourt la fosse temporale d'avant en arrière, suivant une courbe à concavité inférieure, et finit à la suture pariéto-mastoïdienne.
La suture pariéto-mastoïdienne, h peu près horizontale, n'a guère que 1 ou 2 centimètres de long; elle s'unit, en arrière, à la suture lamhdoïde (pariéto-occipitale), et à la sMfwre occipito-mastoïdienne. La rencontre de ces trois sutures forme une sorte d'étoile à trois branches, dont le point central porte le nom à'aslérion.
La suture sagittale, qui unit le bord interne des deux pariétaux, s'étend du bregma au sommet du V que forment, en se réunissant, les deux sutures pariéto-occipitales. Elle est fortement dentelée, excepté en arrière, au niveau des trous pariétaux ; là, les dentelures sont moins accentuées, parfois même la suture est représentée par une simple ligne sur une longueur de 1 à 2 centimètres ; Broca a donné à ce point le nom d'obélion (oêeXoç, trait).
Les sutures pariéto-occipitales, qui unissent les bords postérieurs des pariétaux aux bords de l'occipital, descendent en divergeant sur les côtés du crâne. Comme leurs branches divergentes reproduisent la forme de la lettre grecque A, on a donné à l'ensemble des deux sutures pariéto-occipitales le nom de suture lambdoïde, et le point de rencontre de la suture sagittale avec le sommet de l'angle lambdoïdien a reçu le nom de lambda : ce point, très important pour la cranio-topographie, est ordinairement marqué par une légère dépression que l'on peut sentir même à travers les parties molles, et qui est due au relief de l'angle supérieur de l'occipital.
Vues parla face externe, les sutures de la voûte crânienne n'ont pas tout à fait le même aspect que lorsqu'on les considère par la face'encéphalique. Sur la convexité les sutures coronale, sagittales et lambdoïde sont fortement dentelées; il existe entre les os voisins taillés en biseau, tantôt aux dépens de la face externe, tantôt aux dépens de la face interne, une pénétration, un engrènement très intime, de sorte que les traumatismes fracluront les os plutôt que de disjoindre les sutures. Les dentelures sont toutefois peu marquées en quelques points : ainsi à la terminaison temporale de la suture coronale, à l'enlre-croisemenl de celle-ci avec la suture bi-pariétale,
r 1 ,^ l. rP^ion de l'obélion dont j'ai parlé plus haut. Lorsqu'on étudie le crâne ^SllcLe), «n coLai; que les dentelures sont beaucoup mo.ns
C'estrurtout le long des sutures de la voûte qu'on rencontre les os worn^iens. P,rfo Ts sont très petits et très nombreux; on a pu en compter jusqua une u .'.t ne d ns la suture lambdoïde. Leur lieu d'élection répond aux anciennes f^^n 1^^ (^^ décrit des os wormiens bregmatique, lambdatique aslenque pté C^^^ plus rares à la glabelle (os .labeilaire), à l'obelion L os epactal
o^ J. pariétal, de forme triangulaire, occupant la bifurcation du ambda, est parfoi r ' nd 11 f ut être averti de la présence possible de ces osselets pour ne point "dans une trépanation, ou mal interpréter les lésions constatées a une auops 11 est bon d'avoir présente à l'esprit l'histoire, rapportée par Saucer tte devenu classique, de cet ecclésiastique qui avait fait une chute sur le crâne, e que deuv consultants voulaient trépaner, lorsque Nouvelle s'y opposa, alléguant qu'il y avait là un os .ormien. Le blessé guérit sans trépan, et. par reconnais- ZJ, légua, six ans plus tard, son crâne à Nouvelle; il s'agissait bien d un os
Épaisseur. - L'épaisseur de la voûte va en augmentant du frontal vers 1 occipital jusqu'à la ligne courbe supérieure de cet os; en moyenne elle es de 5 millimètres ; elle diminue quand on descend vers les régions temporales, ou elle se redmt à 2 ou 3 millimètres. Au niveau de la protubérance occipitale, elle est de 10 millimètres à l'ordinaire, et quelquefois de 15. L'épaisseur de la paroi osseuse diminue, légèrement, dans les points correspondants aux sinus et aux sillons vasculaires.
Entre les deux tables s'étend une couche de diploé, d'autant plus abondante, en général, que la paroi crânienne est plus épaisse. Cette couche n'est point également répandue entre les deux lames osseuses : en effet, la surface externe du crâne est isse et unie; au contraire, la face interne, appliquée à l'encéphale, présente des saillies et des dépressions, très grossièrement moulées sur les organes contenus ; le diploe, disposé en îlots, comble l'interstice des deux tables.
11 serait intéressant de savoir, au début d'une trépanation, si le crâne est mince ou épais; on ne eut avoir à cet égard que des soupçons. Dans sa thèse de doctorat, s«r le "^PJ-quantilalif comparé de l'encéphale et de diverses parties du squelette (i m), M 1« «™ démontré qu'il existe une corrélation générale entre l'épaisseur du crâne et le développement relatif de l'encéphale et du squelette. D'où il suit que l'on peut soupçonner sur le vivant la minceur de la paroi crânienne si le sujet a des os minces, surtout si le cerveau est en même temps volumineux. Le crâne sera d'autant plus épais, au contraire, que 1 ensemble du squelette sera plus massif, surtout quand le cerveau sera d'un volume médiocre.
Base du crâne. — La voûte est régulière, la base est inégale, composée de parties amincies et de parties épaisses, percée de trous nombreux pour le passage de nerfs et de vaisseaux. Un coup d'œil permet d'y distinguer 5 étages ou mieux 3 fosses, d'autant plus profondes qu'elles sont plus postérieures; son plan est incliné de haut en bas et d'avant en arrière.
L' étage supérieur est en rapport avec la portion orbitaire du lobe frontal. Limité en avant par la partie verticale du frontal, en arrière par le bord postérieur des petites ailes du sphénoïde, il comprend 3 parties : une médiane, h\ fosse ethmoïdale ; deux latérales, les bosses orbitaires.
La fosse médiane ou ethmoïdale, estformée parla lame criblée, sur laquelle l'apophyse crista-galli sépare les 2 gouttières criblées, qui reçoivent les nerfs olfactifs ; elle répond
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sur l'exocrâne à la racine du nez. Les sulures qui réunissent cette lame au frontal sur les côtés, au sphénoïde en arrière, sont peu apparentes, souvent môme efîacées.
Henle et Qiiain signalent sur les côtés de la i'osse ethmoïdale un petit sillon osseux, sulcus elhmdidalis, indiqué par Sappey et déjà signalé par Albinus (Liber de Scelelo, Leyde, 1762, p. 168), destiné au passage du filet ethmoïdal du rameau nasal. Tout récemment Trolard (Journal de Variât, et de la phijs., juillet 1890) et Slieda (Anaiomisch. Anzeuj. 1891) ont repris
Fig. 16. — Sillon ethmoïdal.
Sil. elhm., sillon etlimoïdal. — 3V. bor., trou borgne. — Sil. mcii. ani.. sillon de l'artère méningée antérieure. — Can. eth aut., canal ethmoïdal antérieur, représenté en pointillé; il commence dans l'orbite au trou ethmoïdal antérieur. — Tr. dur., trou méningé. — Ap. cr. ga., apophyse cristagalli.
l'étude de ce sillon. Le point étant nouveau, j'ai fait exécuter un petit croquis de ce sillon, après l'a voir étudié sur un grand nombre de crânes. — Les deux trous les plus antérieurs delà lame criblée sont de forme différente : l'interne s'allonge en forme de boutonnière et reçoit un prolongement de la dure-mère; l'externe, plus arrondi, donne passage au filet ethmoïdal du rameau nasal. En effet, en regardant avec attention, on voit partir de ce trou un petit sillon osseux qui vient s'aboucher dans le canal ethmoïdal antérieur. Les dimensions, la forme et la direclion de ce sillon sont représentées exactement sur la figure. Je conseille de contrôler ce dessin par l'étude de plusieurs pièces naturelles : je dois prévenir que parfois le sillon se dérobe plus ou moins sous le bord interne du frontal, et que l'apophyse crisla-galli très développée peut rendre sa recherche difficile; il faut alors regarder obliquement, ou introduire une très petite sonde molle par le trou ethmoïdal antérieur. L'artère ethmoïdale antérieure accompagne le nerf; je l'ai trouvée à sa partie interne.
Les parties latérales de l'étage supérieur sont formées par les bosses orhilaires. Convexes dans tous les sens, celles-ci sont constituées par la portion orbitaire du frontal et la face supérieure des petites ailes du sphénoïde, que réunit la suture fronto-sphénoïdale; ces bosses orbilaires présentent des crêtes accusées qui répondent aux incisures de la face inférieure du lobe frontal. La crête curviligne des petites ailes, qui sépare les bosses frontales des fosses moyennes, est creusée, on dehors, par la partie terminale du sinus de Breschet.
V étage moyen offre à sa pariic médiane lu fosse centrale de la base du crâne ou selle turciL qui loge le corps pituitairc. Celle fosse est creusée dans le corps du sphénoïde son fond est formé par une lamelle osseuse exlrèmemenl mince, qui
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EL, Slip., étage antéro-supcrieur. — Tr.borg., trou borgne. — Ap. crisla-gal., apophyse cristagalli de rcllimoïdc. — S/7, ellim., sillon ethmoïdal. — L. crib., lame criblée. — Os worm., os wormiens. — Ap. clin, anl., apopliysc cliiioïde antérieure. — Tr. eth. nas., indique les deux trous ethmoïdo-nasaux. — Ét. moy., étage moyen. — Tr. opl., trou optique. — Tr. qr. rond, trou grand rond ou maxillaire supérieur. — Tr. ov., trou ovale ou maxillaire inférieur. — Tr. p. rond., trou petit trou rond ou spliéno-spineux. — Tr. vés., trou de Vésale, inconstant : il n'existait sur ce sujet que du côté gauche. — Ap. clin, posl., apophyses clinoïdes postérieures. — Art. mén., sillons de l'artère méningée moyenne; sur le crAne qui a servi ii ce dessin, la branche antérieure (en a) du sillon est plus largo que d'habitude, parce qu'il contenait, outre le rameau antérieur de l'artère, la terminaison du sinus sphéno-pariélal. — Vcn(. sph., fente spliénoïdale. — Tr. ddch. ant„ trou déchiré antérieur. — llial. F al., hiatus de Kallope; les sillons des nerfs grands et petits pétreux superficiels. — El. iiif., étage inféi'ieur. — Pr. occip. int., protubérance occipitale interne. — Sin. lal., partie horizontale de la gouttière du sinus veineux latéral. — Tr. déch. post., trou déchiré postérieur. — Tr. cond. anl., entrée du canal du nerf grand hypoglosse. — Tr. cond. posl., trou condvlien postérieur. — Tr. aud. inl., trou auditif interne. — Aq. veslih., orifice externe de l'aqueduc du vestibule, en arriére est une fossette qui répond au sac endolympliatique. — Tub. iimom., c'est le tubercule occipital; en arrière de lui est une gouUière transversale. — Goull. rélrolub.. livrant l)assage aux 0' et 10' paires crâniennes.
sépare le corps pituilaire du sinus sphénoïdal. Elle a pour limite antérieure la gouttière optique, qui conduit aux trous optiques, pour limites postérieures le dos de la selle turcique formé par la lame quadrilatère du sphénoïde et les apophyses clinoïdes poi-térieurcs. — Sur les côlés de la selle turcique, on rencontre une saillie, dite apophyse clinoïde moyenne. Cette apophyse qui répond à la soudure des deux sphénoïdes, s'élève dans certains cas au point de se fusionner avec les apophyses clinoïdes antérieures et postérieures. Delà fusion des apophyses clinoïdes antérieure et moyenne résulte la formation d'un trou carotico-clinoïdien (Ilenle), séparé en avant du trou optique par la racine inférieure de la petite aile du sphénoïde. — Sur les côtes, la fosse centrale de la base se continue, par le plan incliné des gouttières caverneuses, avec les fosses latérales moyennes. En regardant bien, on voit souvent sur ces gouttières le large sillon creusé par la carotide.
Profondément excavées, les fosses latérales moyennes ne sont séparées du plancher de l'orbite que par une mince lamelle, appartenant à la grande aile du sphénoïde : on peut donc, par l'orbite, facilement blesser le lobe temporo-sphénoïdal. Leurs points les plus déclives, qui sont aussi les plus minces, sont situés au niveau d'un plan horizontal passant par le bord supérieur de l'arc zygomatique, et répondent, l'un à la fosse ptérygo-maxillaire, l'autre à la cavité glénoïde du temporal.
. De plus en plus larges à mesure qu'on s'éloigne de la selle turcique, les fosses
latérales moyennes sont formées par les grandes ailes du sphénoïde, par la partie inférieure de l'écaillé du temporal, sur laquelle se dessinent les sillons des branches antérieure et postérieure de l'artère méningée moyenne, enfin par la face antérosupérieure du rocher. Sur le rocher, on remarque de dedans en dehors, la dépression du ganglion de Casser, l'hiatus de Fallope pour le passage du grand pélreux superficiel, le canal du petit nerf pétreux superficiel, la saillie du canal demicirculaire supérieur, la mince lamelle constituant le toit de la caisse du tympan, enfin la fissure pétro-squameuse, facile à voir sur les temporaux des jeunes sujets.
Je ne veux pas finir cette description de l'étage moyen sans attirer l'attention sur l'élroilesse du pédicule qui unit les grandes ailes au corps du sphénoïde ; ce pédicule, dont la largeur ne dépasse pas 2 centimètres chez l'adulte, échancré en avant par la fente sphénoïdale, en arrière par le trou déchiré antéi-ieui-, est encore perforé par les trous grand rond, ovale et petit rond : sa résistance est faible et ses fractures fréquentes.
On rencontre quelquefois, en dedans du trou ovale, un petit trou qui m'a semblé plus fréquent du côté gauche. C'est le trou de Vésale, ordinairement simple, parfois double (trois fois sur 50 crânes examinés). Sur ces 50 crânes, il manquait 20 l'ois des deux côtés; ■12 fois il existait des deux côtés; 7 fois il existait seulement à gauche, et 11 fois à droite. Il ne parait être que l'orifice supérieur du canal innominé (Arnold), qui livre passage au petit nerf pélreux superficiel, lorsque celui-ci ne passe pas par la suture sphéno-pélrée. Ce canal se dirige en bas, en avant et un peu en dehors, pour aboutir sur l'exocràne en dehors de la pointe postérieure delà fossette scaphoïde, vers l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde.
Vétage postérieur est le plus vaste, et ses fosses latérales, qui logent le cervelet, sont les plus profondes de la base ; leur paroi est d'une extrême minceur. Constituées surtout par l'occipital, elles sont complétées en avant par la face postérieure du rocher, sur laquelle on note le trou et le conduit auditif interne, la saillie du canal demi-circulaire postérieur, l'orifice externe du canal du vestibule, la large excavation qui reçoit le sac endo-lymphatique, et la portion descendante des gouttières latérales avec les trous mastoïdiens. Entre ces deux fosses cérébelleuses, le trou occipital vient former le centre de la fosse médiane de l'étage inférieur; il est limité
(k> toules paris par des travées osseuses forl résistantes; en avant, par l'apophyse basilaire, en arrière par la crête occipitale interne, dont la bifurcation renforce son contour postérieur; enfin, sur les côtés, par les poutres condyliennes, un peu affaiblies par le canal condylien antérieur et le trou condylien postérieur qui les perforent.
En examinant altentivenient les parties latérales du trou occipital, on remarque, sur leur hce supérieure, au niveau de lunion avec l'apophyse basilaire, une emmenée plus ou moins marquée, mais constante (je l'ai trouvée, plus ou moins développée, sur une cnquanlaine de crânes). Cette émincnce n'a pas attiré l'attention de nos classiques J en ai trouve mention dans Meckel (Encyclopédie anatomique, 1825); elle a élé mieux étudiée par Henle, sous le nom de tuberculum jugularc, et mentionnée par Luschka, sous le nom de processus anomimvs; elle surmonte exactement la masse condyiienne et le canal du grand hypoglosse et afLte, lorsqu'elle est bien développée, la forme d'une pyramide triangulaire a sommet postéro-supérieur. Des trois faces de celle pyramide, la supérieure est longée par le sinus pétreux intérieur, et croisée par l'artère cérébelleuse; l'inférieure est pourvue d une gouttière transversale, très superficielle, donnant passage aux nerfs glosso-pharyngien et pneumogastrique; l'interne, verticale, est en rapport avec l'olive bulbaire et 1 artère vertébrale D'après Uenle, « les faces internes des deux tubercules innommes contribuent a au-menter l'étendue latérale de la gouttière basilaire, et à donner un appui plus efficace aux parties encéphaliques qui reposent sur le corps de l'cccipital ». Je ne crois pas que ces tubercules contribuent à donner un appui plus efficace aux parties encéphaliques qui reposent sur le corps de l'occipital, car, aucune partie de l'encéphale ne repose sur la gouttière basilaire : je dirai plus loin comment le bulbe vertical est maintenu a plus de ô millimètres du plan basilaire par les artères vertébrales et le tronc basilaire plonges dans une épaisse couche de liquide céplialo-rachidien. L'existence inconstante, la Sc-iillie très variable de ces tubercules, ne cadrent guère avec ce rôle. Ma première pensée lut de chercher quelque trousseau fibreux, allant de l'occipital au rocher et prenant insertion en ce point; je ne trouvai rien de ce genre. Ayant ensuite cherche sur des têtes de nouveau-né et d'enfant, je constatai que ce tubercule répond à la soudure de la portion condijlienne avec la portion basilaire de l'occipital : chez le nouveau-né, on trouve en ce point un cartilage en forme de coin, à base supérieure. Je possède plusieurs pièces, ayant appartenu à des sujets d'âges divers : elles sont fort démonstratives et ne laissent aucun doute sur la signification de ce tubercule. Le développement du tubercule occipital est des plus variables : assez souvent il est plus développé d'un côté que de l'autre. ^ A l'état frais, l'aspect de la base est notablement changé par le revêtement duremérien, qui émousse les saiUies, rétrécit ou comble certains trous. Je reviendrai sur ce point en traitant de la dure-mère, et je montrerai le rôle qui lui revient dans la résistance de la base. Je signale seulement ce fait, bon à noter, bien qu'il n'ait point encore attiré l'attention, c'est que l'épaisseur de la dure-mère est en rapport direct avec l'épaisseur de la paroi osseuse qu'elle revêt : elle est mince là où la paroi est mince ; fait fâcheux pour la résistance de la boîte crânienne.
La base n'offre point, comme la voûte, de longues sutures avec engrènement profond ; ses sutures sont, pour la plupart, transitoires. L'union du sphénoïde antérieur et du sphénoïde postérieur est terminée à la fin de la première année ; celle du corps et des grandes ailes s'achève à la môme époque. En arrière, la suture unissant les parties basilaires du sphénoïde et de l'occipital persiste plus longtemps : l'os sphéno-occipital n'existe guère qu'à l'âge de la puberté. Le cartilage basilaire qui réunit ces deux os a été bien étudié par Virchow : primitivement très épais, oblique en bas et en avant, il commence à s'ossifier à sa périphérie; mais sa partie centrale reste molle jusqu'à l'âge de sept ans, et peut être le point de départ de tumeurs cartilagineuses (enchondroses sphéno-occipitales).
Connexions du rocher. — L'étude des connexions du rocher avec les os voisins est importante, au point de vue chirurgical. — Reçue dans l'angle rentrant formé
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par le bord postérieur des grandes ailes du sphénoïde et le bord antérieur de l'occipital, la pyramide temporale ne s'articule immédiatement avec ces pièces osseuses que dans sa moitié externe. On comprend dès lors que Ricliet, examinant le rocher sur un crâne desséché, ait écrit : « Complètement privée de toute espèce de suture par engrenage avec les os qui l'entourent, celle portion du temporal représente une sorte de presqu'île ne tenant au reste de la boîte osseuse que par sa base. Depuis le golfe de la veine jugulaire jusqu'au trou déchiré antérieur, depuis ce dernier jusqu'à la scissure de Glaser, partout elle est isolée soil de l'occipital, soit du sphénoïde ; à l'état frais, ce sillon anfractueux qui la contourne est comblé, en arrière par la veine jugulaire et les différents organes qui l'accompagnent, partout ailleurs par une membrane suturale épaisse ou un fibro -cartilage qui ne s'ossifient jamais ».
Presqu'île à part, carie rocher entre en contact par son sommet avec l'apophyse basilaire, la vue d'ensemble de Richet est d'une parfaite justesse : j'y ajouterai quelques détails, car les connexions du rocher sont d'une importance capitale dans les fractures de la base du crâne; il ne parait pas qu'elles aient élé suffisamment étudiées. J'en ai en vain cherché mention dans les traités les plus récents.
En suivant attentivement le bord postéro-inférieur de la pyramide temporale, depuis la région mastoïdienne jusqu'à l'apophyse clinoïde postérieure, on remarque que ce bord est efficacement soutenu par la saillie jugulaire de l'occipital. Cette saillie, presque verticale, vient s'appliquer contre le rocher immédiatement en dedans de l'apophyse styloïde et du trou stylo-mastoïdien, et les deux os se correspondent par des surfaces rugueuses, hérissées de fines aspérités. — Chez l'enfant, il existe en ce point une véritable amphiarlhrose pétro-occipitale. Les éminences jugulaires du temporal et de l'occipital sont tapissées de cartilage hyalin, et leurs surfaces libres s'emboîtent si exactement, qu'il est presque impossible de découvrir l'interligne articulaire. — Chez l'adulte, ce cartilage s'infiltre de sels calcaires; à partir d'un certain âge, la fusion tend à se faire entre le rocher et l'occipital.
Immédiatement en avant de ce point, les deux os s'écartent; et de cet écartemenl résulte la formation du trou déchiré postérieur, limité en bas par un rebord demicirculaire, en haut par une série d'aspérités, dont la plus forte est l'épine jugulaire.
Le Irou déchiré postériour est décrit comme composé de deux parties, une postérieure, la large fosse jugulaire, une antérieure, plus étroite, qui donne passage aux nerfs glossopharyngien, pneumogastrique et spinal. A. y regarder de près, la configuration et les divisions de ce trou sont autres. Bien qu'il se présente sous des aspects un peu différents, on peut toujours reconnaître qu'il oifre trois divisions ou compartiments : son exlremile postérieure est arrondie pour former la fosse jugulaire; l'extrémité antérieure, effilée, s'arrondit aussi pour le passage du sinus pétreux inférieur; enfin, entre ces deux troncs veineux passent trois troncs nerveux, les 9% 10= et 11" nerfs crâniens, et une branche menmgienne de l'artère pharyngienne inférieure; des languettes osseuses, plus ou moins développées, donnant attache à de petits trousseaux fibreux, séparent ces trois compartiments.
En dedans des parties que nous venons de décrire, le rocher vient se mellre en contact avec le bord de l'apophyse basilaire : sur le crâne desséché la ligue de contact entre les deux os prend le nom de fissure pélro-b asilaire. Cette fissure, légèrement curviligne à convexité interne, monte obliquement en avant et en dedans; étroite, linéaire à sa partie supérieure, elle forme gouttière pour le sinus pétreux inférieur.
La pointe du rocher présente d'ordinaire une rainure, dans laquelle vient se loger
uue petite crête, placée sur la partie latérale de l'apophyse basilaire, sur une éteudue de 2 à 5 millimètres. Le contact entre les deux pièces osseuses est immédiat. J'ai retrouvé celte rainure temporale et cette crête basilaire sur plus de la moitié des bases que j'ai examinées. Sur les autres, temporal et sphénoïde n'entraient pomt en contact. Au-dessous de cette rainure, lorsqu'elle existe, le rocher présente une surface triangulaire rugueuse pour l'insertion du ligament qui l'unit à l'apophyse basilaire. Pour voir cette surface, obliquement dirigée en arrière et en bas, il faut étudier la base par sa face cervicale. On voit alors, entre le rocher et l'apophyse basilaire, une véritable gouttière, partant du trou jugulaire pour aboutir à l'orifice antérieur du canal carolidieu et au trou déchiré antérieur.
Les moyens d'union qui rattachent le rocher à l'apophyse basilaire sont représentés par deux ligaments : l'un, supérieur, qui va de la pointe du rocher aux apophyses clinoïdes postérieures, c'est le ligcmient pélro-sphénoïdal ; l'autre, inférieur, qui va du sommet du rocher à l'os sphéno-basilaire, c'est le ligament pétro-spliénobasilaire.
Ces ligaments, sur le rôle desquels Trélat et Félizet ont appelé l'attention, ont été bien étudiés par Griiber.
Le ligament pélro-spliénoidal [lujamenlum spheno-pelrosum posl. de Grûher) s'insère d'une pari sur la pyramide, immédiatement en dedans de la dépression du ganglion de Gasser, d'autre part sur les apophyses clinoïdes postérieures. C'est sous ce ligament que passe, suivant Grûber [Analom. des Keil und Schlafenbein, Saint-rélersbourg, 1859), le nerl moteur oculaire externe, pour pénétrer dans la fosse crânienne moyenne; il est très faible et peu résislanl.
Le ligament pélro-spliéno-basilaire est plus compHqué, mais aussi plus aclil. Sa description ne°peut être comprise que si l'on a sous les yeux une ou plusieurs bases du crâne; en efTet, la forme et l'arrangement des différents os sont variables.
En examinant, par la face inférieure, la base du crâne, on constate que l'union de la pointe du rocher avec l'apophyse basilaire ne se fait qu'au niveau de la petite crête dont j'ai parlé. x\u-dessous, le rocher est creusé par l'orifice antérieur du canal carotidien. Or, la paroi inférieure de ce canal, depuis le lieu où l'artère abandonne le rocher jusqu'à celui où elle aborde les parties latérales du sphénoïde, est très diversement constituée suivant les sujets : elle est tantôt osseuse, tantôt ligamenteuse, tantôt enfin ostéo-ligamenteuse. Je suis obligé de décrire brièvement ce point.
Sur le bord antéro-inférieur du rocher, on trouve d'abord les fissures pélro-squameuse et pétro-lympanique, séparées par une petite lamelle osseuse, et l'angle rentrant au fond duquel s'ouvre le canal musculo-lubaire ; cet angle répond à l'épine du sphénoïde. Mais, au delà, grandes ailes et pyramide s'écartent pour donner naissance successivement à la fissure sphéno-pétreuse et au trou déchiré antérieur. La fissure sphéno-pétreuse, comme la fissure pétro-basilaire, est bien plus marquée et plus large à la face externe du crâne qu'à la face interne. La trompe d'Eustache repose dans la fissure pétro-squameuse. Le trou déchiré antérieur est considérablement modifié, à l'état frais, par la présence de l'artère carotide interne. Celle-ci, contenue dans son canal, se porte d'abord en dedans, côtoyant le canal osseux de la trompe d'Eustache, puis elle se redresse, devient parallèle à la portion cartilagineuse de cet organe et vient, suivant un trajet oblique en avant et en dedans, se placer sur les côtés de l'os sphcno-occipilal. A ce moment la paroi supéro-exlerne du canal carotidien est formée partiellement par une lamelle osseuse du sphénoïde, la liiigula, qu'un petit ligament unit parfois au bord antérieur du rocher; quani à sa paroi inférieure, elle est constituée par le ligament pélro-sphéno-basilaire avec ses dépendances.
Ce ligament, mcmbrana ohluraloria foraminis laceri de Griiber, doit être étudié par la face inférieure du crâne. Il comprend deux couches : la couche la plus inférieure est formée de fibres blanches, simples renforcements du périoste, étendues transversalement de l'apophyse basilaire jusqu'à la face inférieure du corps du sphénoïde, de telle sorte qu'elles masquent la pointe du rocher. C'est à cette couche qu'adhère la portion cartilagineuse de la trompe d'Eustache. Lorsqu'on l'a enlevée, on tombe sur une masse fibreuse, irrégulière,
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véritable lissu de remplissage, qui comble tout l'espace laissé libre par la carolidc iiileriic au niveau du Irou déchiré antérieur. Ces trousseaux fibreux se prolongent, d'une pari, en dehors, le long du bord antérieur du rocher, pour remplir la fissure sphéno-pétreuse, d'autre part, en arrière, sous la face inférieure du même os, pour unir solidement les deux bords delà gouttière pétro-basilaire. Grâce a cette disposition, la pointe de la portion pétreuse du temporal s'appuie sur le coussinet fibreux que je viens de déenre. Le lissu fibreux pénètre profondément jusqu'à la pointe du rocher. Quelqueiois, des trousseaux fibreux vont de la face inférieure du canal osseux carotidien sur l'apophyse ptery-
goïde. . , .
J'ai dit que cette masse ligamenteuse se moulait exactement sur loriiice osseux 1res irrégulier qu'elle est destinée à remplir, et que ses fibres ne présentent aucun arrangement fixe. Si l'on essaie d'approfondir sa texture, on voit qu'elle se compose de tissu conjonctif serré et de libres élastiques. Ces dernières, plus nombreuses vers la pointe du rocher, ont une couleur jaunâtre. Il est vrai, ainsi que l'a dit Trélat, que ces fibres forment un feutrage bien plus serré à la partie supérieure de l'union pétro-basilaire, et qu'elles viennent s'insérer sur l'extrémité la plus interne de la pointe du rocher, dans une étendue de 3 a 7 millimètres En ^^énéral, on trouve, enfouis au sein du tissu fibreux, une série de nodules osseux, plus ou moins aplatis, abondants surtout dans la fissure pétro-basilaire qu'ils peuvent totalement remplir. Ouelques-uns de ces nodules sont à peu près constants ; ils ont reçu des noms spéciaux. Tel l'os dit sésamoïde de Cortèse, du nom de l'anatomiste italien qui l'a décrit en 1625, bien que Riolan [Osléologie, p. 462) l'eût découvert dès 1613, que l'on rencontre en plein trou déchiré antérieur. Tels encore, les osselets de Winslow, de Meckel, de Zinn, placés dans le tissu fibreux sous-jacent à la carotide. Ces nodules osseux peuvent, dans certains cas, se souder au rocher, dont on les a considérés à tort comme des points épiphysaires ; dans ce cas, la face inférieure du rocher parait, sur un crâne dessèche, se prolonger jusqu'au sommet de l'angle sphéno-basilaire ; par contre, le trou déchire antérieur, vu par l'exocrâne, sera plus large sur un crâne dont les osselets auront ele détaches par la macération (ce qui est la règle).
Tout le trou déchiré antérieur peut être occupé par ces nodules osseux ; il est cependant un point où le ligament persiste presque toujours ; c'est le point où les trousseaux fibreux présentent leur maximum de densité et de résistance ; il se trouve à la pointe même de la pyramide temporale, immédiatement en arrière de la carotide interne.
Je ne veux point insister davantage et je me résume en disant : La partie du rocher située en dedans de la fosse jugulaire s'appuie simplement sur l'apophyse hasilaire par son extrême pointe, qui offre assez souvent une gouttière, profonde de 1 ou 2 millimètres, dans laquelle est reçue une crôle de celte apophyse. Une série de fascicules fibreux rattachent la pointe de la pyramide temporale à la face supérieure du sphénoïde et à l'apophyse hasilaire, mais ils sont négligeables et me paraissent uniquement servir à compléter les parois du canal carotidien.
Il n'y a, au point de vue chirurgical, qu'un seul moyen d'union important; il est représenté par le ligament inférieur, que j'ai étudié plus haut, sous le nom de ligament pétro-sphéno-basilaire. La couche la plus profonde de celui-ci, de beaucoup la plus forte, est le ligament pétro-basilaire proprement dit; inséré d'une part aux rugosités qui garnissent la paroi inférieure du canal carotidien, d'autre part sur la partie voisine de l'apophyse hasilaire. — Pour prendre des notions plus complètes encore sur ce ligament, dans le but d'apprécier sa force, il est bon d'isoler, par deux traits de scie curvilignes, la partie de la base du crâne qui comprend le rocher, l'apophyse hasilaire et le corps du sphénoïde. Sur une pièce ainsi préparée, on constate : a) que le rocher isolé peut exécuter sur l'apophyse hasilaire de petits mouvements de glissement dans le sens horizontal ; 5) qu'il suffit d'appuyer faiblement sur la partie externe de la face supérieure de la pyramide temporale pour faire basculer cette pyramide, dont la pointe abandonne sans peine l'apophyse hasilaire ; c) que, durant ce mouvement de bascule, l'artère carotide interne ne
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subit aucun déplacement et reste appuyée sur un plan libreux ou osléo-fibreux. qui n'est autre que la face supérieure du ligament pétro-sphéno-basilaire.
L'étude complète des connexions anatomiques du rocher, dans leur rappor avec le mécanisme des fractures du crâne, est encore à faire. - Ces connexions toutefois n'entrent pas seules en cause. D'autres conditions, tout aussi importantes, interviennent dans le mécanismo des solutions de continuité de ce massif osseux; elles sont relatives à l'épaisseur variable de ses parties constituantes. J insisterai
plus loin sur ce point. . .
Sur la base du crâne, on rencontre parfois des os wormiens; mais ils sont moins fréquents qu'à la voûte. Ils ne sont point toujours interposés aux sutures; ils peuvent être limités à la table interne de là paroi crânienne; M. Manouvrier les a particulièrement étudiés sur les bosses orbitaires (os endo-frontaux); il les a trouves aussi sur les grandes ailes du sphénoïde (os endo-sphénoidaux).
Tandis que la voûte est aisément accessible, la base, protégée par l'insertion du squelette de la îac par son articulalion avec la colonne vertébrale, et en arrière par la masse muscl re de\^nuque, est bien plus efficacement soustraite à l'action immédiate des Iraumrsn rcrpen^^^ à cet égard il existe des différences entre les trois étages de la ba e.
L s TsiruS p nètre à travers le plafond orbitaire si mince, dans es
fosses aniSïiTaS où ils viennent léser directement les lobes frontaux du cerveau, a. re ré m bon de para pluie qui avait pénétré par cette voie dans répnisseur du obe frontal,: à une p-ofondeur de /centimètres; je trépanai largement sur la région frontale et je pus, avec deix do gts introduits dans le cJàne, soulever le lobe frontal, et retirer avec une cer-
2e quantité de substance nerveuse mortifiée, cinq esquilles du plafond orbjla.re^La foss ethmo dale, qui paraît mieux garantie, peut être atteinte par des agen s vulnerants ayant p Sa tie des fosses nasales Si l'instrument suit une direction phis oblique en haut e en S r ère il peut même, traversant le sinus sphénoïdal, altemdre la fosse turcique. TouteîoTs c'^s Sar l'orbile ou la région temporale «lue s'introduisent la plupart des corps vulneraSs qu vie^^^^^^^^^^ la base du crâne. Tantôt ils fracturent la mince
ramelle qui forme la moitié postérieure de la paroi orbitaire externe, et pénètrent en pieu l ^e emporal du cerveau; Ltôt ils fracturent la petite aile du sphénoïde et prod^^^^^^^^^ des lésions variables, cérébrales, artérielles, veineuses. Le cas de Nelaton est c assique. Il ex steTes faits plus inguliers encore : on a vu des instruments effdés et piquants pénétrer au sein de la substance^encéphalique par la fente sphénoïdale sans léser la bo^te crânienne.
L'étage postérieur est rarement atteint par les traumatismes directs Dans 1 attitude normale de la tête, un instrument frappant la partie postérieure de la tete entame les parties molles de la nuque et tend à glisser sur le plan presque horizontal représente par la moitié inférieure de l'écaillé occipitale. Les organes nerveux, si importants de la région (protubérance et bulbe), sont ainsi soustraits à l'action des traumatismes ordinaires.
Structure. — Les os du crâne présentent des particularités de structure très caractéristiques, en rapport avec leur mode de développement. Revêtus d'un périoste mince et résistant, abondamment pourvus de vaisseaux et de filets nerveux, ils sont composés par deux lames ou tables de tissu compact, séparées par une couche de tissu spongieux ou diploé.
Le tissu compact présente la structure ordinaire des os ; mais, il faut noter certaines particularités de structure dans le diploé.- D'après Langer, les cellules du diploé sont tapissées par une membrane amorphe et contiennent, avec une grosse veine, une artère très fine; elles communiquent toutes entre elles et forment ainsi un réseau lacunaire veineux, dont les canaux de Breschet sont les aboutissants. Ce réseau veineux, extrêmement développé, se moule sur les cavités diploïques ; aussi peut-on dire que le sang veineux circule dans les lacunes du diploé, bien qu'il ne sorte pas du réseau veineux. Dans les lacunes les plus grosses, on trouve aussi de la moelle graisseuse.
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Langer a vu dans le réseau veineux du diploé, comme à la surface externe de la dure-mère, de fines artérioles s'aboucher directement dans des veinules beaucoup plus grosses : il reproduit ces détails dans les figures qui accompagnent son mémoire.
Les sutures crâniennes sont traversées par un réseau vasculaire, qui anastomose les réseaux des différents os. Les réseaux du diploé sont, sur tous les points de chaque os, en continuité avec les vaisseaux du périoste et de la dure-mére; de plus, comme Trolard l'a bien montré, on peut facilement voir les veines du diploé s'ouvrir dans les lacs sanguins placés à côté des sinus.
On sait que parmi les tumeurs congénitales de la voûte du crâne, on a signalé des lipomes ostéo-périosliques, sous-jacents à l'aponévrose épicrâniennc; ils sont, par leur face profonde, en contact direct avec le périoste crânien et lui adhèrent plus ou moins intimement. Plus rarement la tumeur siège dans le tissu osseux lui-même, au milieu des aréoles du diploé, et la lame compacte superficielle fait défaut (Lannelongue). Ces lipomes siègent d'après les recherches de J. Grosch, qui en a réuni 57 cas : à la région frontale (25 cas), pariétale (5), aux parties postérieures du crâne (4), à la région temporale (5). Cinq de ces cas seulement sont congénitaux.
Ai^tères. — Les artères des os du crâne viennent de deux sources : a) des artères périostiques; b) des artères de la dure-mère. Les artères périostiques viennent des branches artérielles du cuir chevelu : lorsque celui-ci est décollé, le périoste et l'os sous-jacent peuvent être privés de leurs vaisseaux : ainsi s'expliquent ces nécroses superficielles de la table externe, qui accompagnent parfois les décollements étendus du cuir chevelu. — Lorsqu'on trépane dans la région Rolandique, et qu'on détache, comme j'ai l'habitude de le faire, une large lamelle osseuse avec le ciseau et le maillet, on met à nu l'arbre vasculaire de la méningée moyenne, et l'on voit le sang sourdre par les nombreux orifices des artérioles que ces vaisseaux donnaient à l'os enlevé. Quelques-uns de ces ramuscules, nés de la méningée moyenne, traversent la paroi osseuse pour se rendre dans le périoste : Hyrtl les a décrits sous le nom de rami communicantes arterise méningée.
Canaux veineux du crâne. — Les os de la voûte crânienne sont parcourus par des canaux veineux (veines osseuses de Breschet) qui collectent le sang des lacunes du diploé. Ces canaux sont constants, mais présentent dans leur développement de très grandes différences individuelles. Ils doivent être divisés en frontaux, pariétaux et occipitaux : — les frontaux se dirigent de haut en bas vers les arcades orbitaires, et se réunissent en deux troncs qui descendent vers le bord inférieur de l'os; — les pariétaux s'abouchent dans un gros canal, le sinus sphéno-pariétal ; — les occipitaux se dirigent en dehors, et s'anastomosent avec le canal pariétal postérieur, ou descendent directement vers le sinus latéral.
Le calibre de ces canaux est très petit chez l'enfant; il croît en raison directe de l'âge. Chez l'adulte, les canaux de chaque os sont indépendants de ceux de l'os voisin ; dans la vieillesse, ils se prolongent à travers les soudures, et finissent par ne former qu'un seul système. Les veines que contiennent ces canaux sont larges et présentent de place en place des renflements : leur paroi est formée par une couche de tissu conjonctif, avec quelques fibres élastiques, et par un épithélium.
En raison de ces conditions de circulation, les os du crâne se cicatrisent difficilement et lentement. Il est cependant certain que les fractures des os du crâne peuvent se réunir par un cal osseux. Le fait, nié par Malgaigne, a été mis en évidence par Richet [Anal, méd chir., 1885); depuis, de nombreux cas ont été présentés à l'appui. Il importe, toutefois, pour que le cal se forme, que les os soient en contact, ou, tout au moins, que l'écartement soit très faible. Lorsqu'il y a perte de substance, la réparation se fait d'ordinaire par une membrane plus ou moins épaisse, solidement insérée au pourtour de la perfora-
•.cf n;n«; n..,- cicatriseal les perforations du trépan. Cependant, même dans ces ^'o^n obse é'" e for^^^^^^^^^^^^ osseuses dans la cicatrice : Bergmann a même vu une cas, on a oi^scive utb substance. Ces faits iront se multipliant, la
Xa ^t^ é a^ X^^^ - j'- -^PPliq- une large lamelle osseuse
Siée au cLeau, et la consolidation se fit très solidement en l'espace de deux moi . fvec c? mode de trépanation, que je préconise et pratique, la réunion est facilitée par le Hrop ronlact des surfaces osseuses obliquement taillées. , „
Test la cliché extern périostique, de la dure-mère qui a le principal rôle dans les ■ . c n« P^^L? Vov dure-mère) - Le cal des fractures du crâne est d'ordinaire peu
interne. ... j-
Lymphatique.. - Je ne sais si les lymphatiques des os du crâne ont ete décrits : leu/ existence n'est point douteuse, non plus que leur rôle dans les propagations inflammatoires des parties superficielles vers les profondes. Je répéterai ici ce que j'ai déjà écrit dans ma Topographie cranio-encéphalique (page 55) : « Les vaisseaux lymphatiques existent partout où se trouve un système sanguin canalicule Nul doute que ces vaisseaux, dont l'anatomie générale ne permet pas de mer 1 existence, ne jouent ici, comme partout ailleurs, le rôle principal dans les infections, par les anastomoses qui unissent les lymphatiques du cerveau et ceux de ses enveloppes Quand nous les connaîtrons mieux, quand nous les aurons vus anastomoser leurs plans divers, comme les vaisseaux sanguins, la pathogénie des abcès du cerveau, après une plaie du cuir chevelu, sera bien près d'être complètement élucidée.
Avec l'âge, les os du crâne subissent le processus atrophique commun a tous les os Leur amincissement peut aller en certains points jusqu'à la disparition complète de la paroi osseuse, comme on l'a observé au niveau des voûtes orbitaires, dans la cavité glénoïde du temporal, et même dans la région temporale.
Mais, leur mode de transformation se fait d'une façon toute particulière. Bichat a noté que sur le crâne des vieillards les cellules du diploé s'agrandissent, l'os tout enlier devient plus poreux, plus léger, et en même temps plus épais. Bichat subordonnait ces transformations de la boîte osseuse à l'atrophie de l'encéphale. Quoi qu'il en soit, il reste avéré que les os du crâne subissent avec l'âge une transformation, caractérisée surtout par l'amincissement des couches compactes et l'agrandissement des cellules du diploé. Le crâne, plus épais par places, devient plus mince en d'autres ; il est plus léger et plus fragile, considération qui ne manque point d'intérêt, tant pour le chirurgien que pour le médecin-légiste. (Voir Dévelop^)
Sutures crâniennes. — Les os du crâne ne sont pas seulement juxtaposés : Ilunauld a montré que toutes les sutures sont occupées par une membrane intimement adhérente aux os; Hunauld considérait cette membrane comme formée de deux lames. — Ferrein, qui a étudié cette cloison fibreuse, l'a assimilée au périoste. Nous savons que cette couche fibreuse est une dépendance, ou plutôt un reste, de la membrane dans laquelle se développent les os du crâne; épaisse et large d'abord, elle diminue peu à peu, au fur et à mesure que les os se développent, et disparaît complètement avec les progrès de l'âge.
Élasticité du crâne. — Le crâne est élastique et dépressible : cette élasticité, envisagée dans chaque os en particulier, ne dépasse pas l'élasticité bien connue du tissu osseux, mais l'agencement des os entre eux augmente l'élasticité de la boîte crânienne. Cette élasticilé peut être mise facilement en évidence : si on laisse tomber un crâne d'une certaine hauteur il rebondit à la façon d'une balle élastique. On peut aussi, en noircissant le crâne avec de l'encre d'imprimerie, l'obliger â
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imprimer sur le sol la surface plus ou moins large par laquelle il l'a touché; ou encore, couler de la paraffine et constater après une chute, l'aplatissement du moule de paraffine au point percuté (Félizet). .
Le crâne de l'enfant, formé d'os très élastiques, présente une élasticité d ensemble presque nulle, car les os qui le composent sont séparés par la substance molle des sutures. - Avec l'âge, l'élasticité diminue, et le crâne qu'on laisse tomber rebondit d'autant moins haut qu'il appartient à un sujet plus âgé. ^
Le crâne élastique, dépressible, s'aplatit au point percuté et revient aussitôt a sa forme première; mais si la force traumatique vient à dépasser les limites de l'élasticité, une fracture se produit; redressement, puis rupture d'une courbe, sont les deux temps principaux d'une fracture du crâne.
Les deux tables qui composent la boîte crânienne sont élastiques : il ne faut plus parler du défaut absolu d'élasticité de la lame interne ou vitrée. Aderhold a reconnu l'identité parfaite de la structure et de la composition chimique des deux
tâl)l6S
De ce fait que certaines fractures de la voûte sont plus étendues sur la table interne que sur l'externe, ou môme n'atteignent que la table interne, un grand nombre d'auteurs ont conclu à l'absence totale d'élasticité de cetta dernière; il n'en est rien; les expériences que je viens de rappeler démontrent l'élasticité des deux
L'élasticité de la boîte crânienne a été mesurée. Bruns, Félizet, Baum, et, dans ces dernières années, Messerer et Uermann, ont mesuré l'élasticité du crâne dans ses divers diamètres. Ces auteurs ont constaté que l'on pouvait réduire le diamètre transversal du crâne d'un centimètre environ, et que, la pression cessant, le crâne revenait à sa forme première. L'élasticité est beaucoup moindre dans le sens aiitéropostérieur ou dans le sens vertical que dans le sens transversal. — Félizet a prouvé que le revêtement dure-mérien ajoute à l'élasticité du crâne et éloigne le moment de la fracture.
Quand on vient à dépasser les limites de l'élasticité, le crâne se rompt et le trait de fracture a toujours une direction parallèle à la pression; il est transversal quand la pression s'exerce sur les cotés du crâne, antéro-postérieur si la pression est occipito- frontale.
DU MÉCANISME DES FRACTURES DU CRANE. - LOIS DE ARAN
L'ovoïde crânien est composé de huit os assemblés par des sutures; ces sutures,' formées pour la plupart de dentelures osseuses qui s'engrènent, établissent entre les divers os une solidarité telle, que les chocs les plus violents ne parviennent pas à l6S désunir.
A la suite de Saucerotte et de Sabouraut, on appliqua longtemps au crâne les lois qui régissent la résistance des sphéroïdes. C'était l'époque où triomphaient les théories assimilant la boîte crânienne à un solide géométrique, sphère ou ovoide, dans lequel les chocs se propageaient par vibrations, suivant les lois ordinaires, et allaient ainsi produire des solutions de continuité plus ou moins loin du point frappe, par contre-coup.
Le mode de résistance des parois du crâne fut très judicieusement exposé, dés
1750 par Hunauld. Dans un mémoire adressé à l'Académie des sciences Hunauld , r ^ T. Tn^r uivint lequel les os sont assemblés par leurs bords, et montra étudia le mode ,,„t,,t est disposée, de façon à rendre
=\ta~^ s;::^^^^^^ des^os. Un choc sur la voC.te
c te^^^^ cette voûte; mais, d'une part, les dentelures de la suture
Z s'oppo e à ce que le bord supérieur des pariétaux s'enfonce ; d'autre par , S inférieur de ces os ne peut se porter en dehors, car l'ecail e du tempo a , illé e biseau aux dépens de sa face interne, s'applique sur le biseau pariétal, p 1 su la face externe de l'os. L'effondrement de la voûte par l'ecartement de nuié ux s ainsi empêché : les temporaux, qui empêchent cet écar ement, faisant " la 1 01^^^^ véritables murs-boutants de la voûte crânienne. Le bord supérieur d s g ndes ailes du sphénoïde agit de même. Les biseaux des sutures coronale et U^mbdoïde sont également disposés de façon à empêcher le déplacement du mriétal fraooé à sa partie inférieure.
' Telle est,' dans se! lignes principales, la théorie développée par Hunauld : en quelque point que l'on heurte ou que l'on comprime le crône, les biseaux des su ure sont tellement taillés quils s'opposent à l'enfoncement direct ou a 1 ecartement. En effet, la disjonction des sutures paraît impossible sans fracture, et il ne semble pas
Qu'elle ait été observée.
Malgaigne a complété cette théorie de la résistance de la boite cramenne, en montrant comment les temporaux résistent à l'effort que font les pariétaux pour les rejeter en dehors : l'arcade zygomatique, qui se détache de la face externe du temporal va. par l'intermédiaire de l'os malaire, se continuer avec le massif rnaxillairc supérieur; cette arcade osseuse joue, par rapport au temporal, le rôle dun arcboutant, qui transmet aux os de la face une partie du choc porte sur la voûte. Voyons maintenant comment le crâne ainsi constitué pour ou par la résistance aux
pressions, peut être brisé.
En 1844, Aran, médecin des hôpitaux, entreprit avec le professeur Sappey, alors prosecteur, une série d'expériences sur les fractures du crâne. Son travail, publie dans les Archives de médecine, marque une date importante dans 1 histoire de ces fractures. Revenant aux faits anatomiques, si judicieusement constates et interprétés par Hunauld, Aran montra à l'évidence combien était erronée l'assimilation du crâne à un solide géométrique, et combien faux les calculs des physico-mathematiciens. Aran ne fit guère de théories, mais il reconnut, démontra et formula ce qu'il convient d'appeler les lois des fractures du crâne. H ne borna pas son étude aux fractures de la base; chemin faisant, il donna aussi le mécanisme vrai de ces fractures qu'on qualifiait d'indirectes, parce qu'on ne pouvait les expliquer.
Les travaux ultérieurs et les faits observés ont confa-mé, en tous points et toujours, les résultats que l'expérimentation donna à Aran et les conclusions qu'il
en tira. . . .
Enl85o, Trélat, [Bull. Soc. anfl<.), montre les raisons anatomiques de la voie suivie ordinairement par les fractures. Après avoir fait ressortir le contraste frappant entre la voûte et la base du crâne, celte dernière anfraclueuse, à coudures brusques, et composée de parties de consistance très différente, Trélat, insiste sur l'irrégularité de l'édifice constitué par la base du crâne et la face, soutènement de la voûte crânienne. 11 montre comment la voûte prend appui sur la base par des portions osseuses plus solides, sortes de piles que déjà llathke avait appelées les poutres du crâne : en avant, la crête frontale interne ; en arrière, la crête et la protubérance occipitales; sur
les côtés, l'apophyse orbitaire externe de l'os raalaire d'une part, l'apophyse raastoïde, les érainences jugulaires et les condylcs occipitaux d'autre part. Ce sont ces piliers ou poutres qui s'opposent à la propagation du choc et qui dirigent la fracture en la limitant souvent à l'intérieur des fosses qu'ils contribuent à former.
Je ne pense pas que l'on puisse mieux décrire l'édifice crânien, pour lequel aucune comparaison n'est bonne, car il ne peut être comparé qu'à lui-même. Toutes les fois que l'on s'éloignera de la constatation anatomique pour tomber dans le calcul géométrique, on fera fausse route.
Félizet, dans un important travail (Th. Paris, 1873), a précisé certains points de
Fig. 18. — Piliers ou conlre-forts de la voûte crânienne.
l'étude anatomique des fractures crâniennes; notre collègue a démontré par de nombreuses expériences et l'étude d'un grand nombre de pièces d'autopsie le rôle de l'élasticité crânienne et l'intégrité presque constante de certaines parties ou pièces de résistance. — Pour Félizel, le crâne est un édifice complexe constitué par six voûtes, symétriques deux à deux, qui ont pour pièces d'appui quatre pièces de résistance principales, les rochers et les murs-boulants orbilo-sphénoïdaux, et deux pièces accessoires : la tubérosité occipitale et la région naso-frontale. Ces pièces forment sur la base une voûte symétrique dont la clef est une région qui répond à l'apophyse basilaire et à la partie antérieure et latérale du trou occipital. Les traumatismes respectent ordinairement cette région, qui mérite bien le nom de centre de résistance. (Voy. fig. 19.)
Je ne puis partager l'opinion de Félizet sur le rôle du rocher : le rocher, comme je l'ai démontré ailleurs, n'a point la sohdité qu'on lui a prêtée sur son apparence; il est, en réalité, très faible dans sa partie moyenne que minent les cavités de l'oreille et la fosse jugulaire; ce tiers moyen est un lieu d'élection véritable pour
Ips fractures La poutre ou pièce de résistance postérieure est formée, comme je l'ai représenté dans le schéma ci-joint, par le tiers externe du rocher, l'apophyse jugulaire de l'occipital et la masse condylienne. ^
Pour remplacer, dans la mesure possible, les [tôles osseuses que Ion napas toujours sous la main, j'ai figuré dans deux schémas, les piUers ou poutres du crâne, et les pièces de résistance de la base, sur lesquelles ils viennent prendre appui.
Fractures de la voûte. - Nulle difficulté pour expliquer les fractures directes de la voûte la lésion étant produite au point touché, et comprenant, suivant la violence et le lieu, ou la table externe seule, ou toute l'épaisseur de l'os. „ , . ,
Il n'en est pas de même de ces fractures dites indirectes dans lesquelles la table interne ou vitrée est seule fracturée, l'externe, qui a reçu le coup, restant intacte. Pendant des siècles on a attribué ces fractures à une grande fragilité et à un défaut absolu d'élasticité de la lame interne (vitrée), qui se brisait, alors que externe plus élastique, pouvait plier et n'être pas rompue. Mais nous savons que la lame interne possède les mêmes propriétés que l'externe : la théorie disparaît.
Dès 1844 Aran donna l'explication très vraisemblable de ces fractures indirectes. Je ne résiste pas au plaisir de transcrire ici les termes mêmes dans lesquels l auteur français expose sa théorie. Je résiste d'autant moins, que ce mécanisme est aujourd'hui universellement admis; seulement, la plupart de ceux qui ont écrit sur ces fractures, tant en France qu'à l'étranger, en font honneur à M. W.-F. Teevan de Londres, qui l'a exposé en 1865. ■ r , •
Parlant de ces fractures limitées à la table interne au niveau du point fracture. Aran s'exprime ainsi : « Nous dirons que les fractures de la table interne ne doivent pas flc^urer parmi les fractures par contre-coup ; les maintenir au nombre de ces fractures, c'est non seulement forcer la signification du mot, mais encore méconnaître ce qui se passe dans le cas de percussion du crâne, ou de chute sur cette cavité. Le propre de toutes les puissances qui agissent sur un corps élastique, particulièrement si ce corps élastique est une courbe, est de déprimer ce corps dans le point percuté, et la fracture n'a lieu qu'au moment où cette résistance élastique est dépassée par la force dont le corps vulnérant est animé. Quelque épaisses que l'on suppose les couches du diploé. il sera toujours impossible que la table externe de l'os se laisse déprimer sans que la table interne subisse une dépression dans une étendue proportionnelle. La fracture aura lieu vers la table interne, si l'élasticité de cette lame est moindre que celle de la table externe; mais il n'y aura pas plus, dans ce cas, de fracture par contre-coup qu'il n'y en a lorsque, prenant un bâton par les deux bouts, et l'appuyant sur un point d'appui, on cherche à le briser en lui donnant une courbure exagérée : on voit alors les fibres ligneuses soumises à Vincurvation la plus grande, c est-à-dire celles qui ne reposent pas sur le point d'appui, se rompre les premières ». Ainsi parlait Aran en 1844.
En 1865, Teevan a formulé la même théorie, disant « un bâton courbé sur le genou commence à se briser au point opposé à celui sur lequel le genou est appuyé, la fracture commençant en vertu de cette loi que, lorsqu'une pression est faite sur un corps, elle fait sentir d'abord ses effets dans la ligne de l'extension. Lorsqu'un bàlon est courbé, les atomes, le long delà courbure où la pression est appliquée, sont tassés les uns contre les autres ou comprimés; et les atomes, le long de la courbure extérieure, sont distendus ou séparés; lorsque le bâton se brise, la rupture commence au lieu delà courbure extérieure où l'extension est la plus grande, et à l'opposite de l'endroit où la pression est exercée. De même, lorsque la violence est appliquée sur la voûte du crâne, et qu'elle ne
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suffit pas pour faire une fracture complète, mais qu'elle déprime cependant assez l'os pour le fracturer partiellement, la solution de continuité sera toujours sur la table interne, en regard de Ja partie frappée. »
Atomes à part, c'est la théorie et presque le langage d'Aran. Déjà Saucerotte avait remarqué que lorsqu'on veut redresser un cerceau, c'est la surface concave qui se rompt la première.
On comprend facilement que, si la violence s'arrête à temps, la lame interne soit seule brisée, puisque la cassure commence par le côté le plus distendu.
Réciproquement, et par le même mécanisme, si la violence est appliquée sur la face interne du crâne, la table externe peut être brisée seule; Teevan, Tliiersch, Erichsen, Beck ont montré des exemples de cette lésion.
Il est encore facile de comprendre que la lésion puisse se produire, non pas au point percuté lui-même, mais im peu plus loin, sur les limites de la dépression. Lorsque nous redressons un cerceau, ou lorsque nous cassons un bâton sur notre genou, le bois ne se brise pas toujours au point diamétralement opposé à celui qui louche le genou, mais à côté, là où un accident quelconque de structure a établi un point de moindre résistance; il en va de même pour la boîte crânienne, dont la paroi n'est point homogène.
Fractures de la base. — Ici encore, je copie presque textuellement Aran, et je le fais à dessein, d'abord parce qu'il est impossible de mieux dire en moins de mots, ensuite, parce que certaines des lésions qu'il a rencontrées dans ses expériences ont été perdues de vue, et qu'il me paraît nécessaire de rappeler sur elles l'attention.
Les fractures de la voûte gagnent ordinairement par irradiation la base du crâne, même à travers les sutures, qui ne s'opposent pas du tout à cette propagation, ainsi que le croyait Galien. — Ces fractures arrivent à la base par le chemin le plus court, c'est-à-dire en suivant la courbe de plus court rayon. — Ainsi, chute ou coup sur le sommet du crâne détermine le plus ordinairement une fracture directe, se propageant des deux côtés dans la fosse moyenne, à travers la lame écailleuse du temporal et la grande aile du sphénoïde, et quelquefois à travers le rocher; — ■ chute ou coup sur la tempe, produisent des fractures du même genre ; ■ — chute ou coup sur le front, produisent des fractures de l'étage supérieur; — chute ou coup sur l'occipital, produisent des fractures de l'étage inférieur, qui tendent à gagner le trou occipital.
Les fractures se circonscrivent ordinairement à certaines régions, et suivant une direction particulière. Elles coïncident quelquefois avec des fractures indépendantes de la base, mais seulement dans le cas où il y a eu un ébranlement très considérable et des fractures très multipliées.
Décrivant ensuite le trajet des fractures qu'il a rencontrées, Aran signale plusieurs cas de fractures indépendantes des apophyses clinoïdes postérieures et de la lame criblée. 11 montre l'extension possible d'un trait de fracture à la fosse homologue du côté opposé, de manière que le crâne se trouve divisé en deux portions ; — il montre le trait de fracture franchissant les sutures, ou les suivant sur une certaine longueur, ne se laissant point arrêter par les trous, mais se portant du bord d'un trou à l'aulre, pour continuer ensuite son trajet suivant sa direction première.
Félizet, par l'expérimentation sur des têtes fraîches, et l'analyse d'un grand nombre de pièces d'autopsie, a précisé et tracé les voies bien définies par lesquelles
DE LA TÈTK.
l'irradiation se l'ail d'un étage à laulre, et d'un côté du crâne à l'autre. Notre collècrue a de plus le mérite d'avoir, le premier, démontré le rôle véritable des courbures et de l'élasticité crânienne, en prouvant que le phénomène fondamental, dans une fracture, était le redressement violent d'une des voûtes crâniennes et Cécarlement des pièces de résistance qui lui servent d'appui.
Cet auteur s'est attaché à démontrer, par un grand nombre d'expériences, que les diverses voûtes, dont l'ensemble constitue le crâne, présentent entre elles une indépendance relativement considérable. Tout choc, toute pression exercée sur l'une des voûtes produit, grâce à l'élasticité du crâne, une surface de dépression; cette surface de dépression n'est point à contour régulier; elle est influencée, déformée
Fig. 19. — Poutres de la base du crâne. — Tracés des fractures communes.
Les parties renforcées de la base du crâne, constituant les -poutres du crâne sont indiquées en rouse dont les nuances sont en rapport direct avec l'épaisseur de la pièce.
A Fracture de l'étage antérieui-e irradiée à la fosse moyenne. — B, lï-racture antérieure delà losse moyenne. — C, Fracture postérieure de la fosse moyenne, dite fracture parallèle du rocher. — D Fracture transversale commune du rocher {arrachement). — E, Dé.;ollement de la base du rocher (Trélat) — F, Fracture de l'étage postérieure irradiée au trou occipital. — Des lignes pomtillees figurent des fractures par arrachement des apophyses clinoïdes et la petite fracture par éclatement de l'extrême pointe du rocher.
par la présence des pièces de résistance : un regard sur les graphiques de dépression figurés par Félizet permet de voir la surface de dépression s'arrêter brusquement au contact d'un pilier ou pièce forte, tandis qu'elle s'allonge librement dans l'espace qui sépare les deux piliers. — Les traits de fraciure font de même.
Donc, lorsque le crâne est percuté, ou lorsque, dans une chute, il vient toucher la terre, sa surface se déprime en un point, et la courbe correspondante se redresse, écartant les pièces de résistance qui lui servent d'appui : si l'élasticité crânienne, qui permet ce redressement des voûtes et l'écarlement consécutif des pièces de résistance, vient à être dépassée, la fracture se produit.
Un choc sur la région frontale redresse la courbe frontale, et par suite écarte ses deux murs boutants (apophyses orbilaires interne et externe); l'écartemcnt déler-
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mine un trait de fracture traversant la voûte orbitaire d'avant en arrière, c'està-dire perpendiculairement à la courbe redressée; si l'écartement a été plus considérable, ce trait de fracture gagne l'étage moyen de la base. Cet écartement est tel qu'il peut s'étendre au maxillaire supérieur, qui se fend verticalement : et il s'agit bien d'une fracture par écartement, car si l'on vient à scier l'apophyse orbitonialaire, la fracture du maxillaire supérieur ne se reproduit plus.
Par le môme mécanisme, les chocs ou pressions sur la région latérale redressent a courbure, et écaitent les pièces de résistance de cette région; la courbe se redresse et le tiait de fracture, courant perpendiculairement à la courbe redressée, traverse l'étage moyen.
Pour la région occipitale, si les fractures irradient plutôt vers la base que vers la voûte du crâne, c'est que les courbures de la base, paroi plus mince, se redressent plus facilement. Et toujours le trait de fracture est perpendiculaire à la courbe redressée.
A l'appui de ses assertions, Fèlizet nous montre une base du crâne sur laquelle 1 a l'éuni les tracés d'une cinquantaine de fractures, observées à l'hôpital, ou prises sur les pièces de nos musées ; une région apparaît presque intacte, répondant à l'apophyse basilaire et à la demi-circonférence antérieure du trou occipital. L'auteur donne à cette région le nom de centre de résistance; c'est la clef de l'édifice crânien. — Il faut dire cependant que, dans les grands traumatismes, l'édifice peut être détruit jusque dans ses parties les plus résistantes : Richet, Bergmann, Gross, etc. ont observé des fractures, longitudinales ou transversales, de l'apophyse basilaire.
La théorie de l'irradiation par des voies anatomiques définies, conçue et démonti'ée par Aran, expliquée par Trélat et Félizet, vérifiée par l'observation clinique et l'expérimentation, a été généralement adoptée : elle me paraît applicable à la très grande majorité des fractures de la base du crâne.
Cependant une lliéorie nouvelle est apparue, la théorie de V éclatement. Je crois qu'elle a été exposée d'abord par Sarrazinet Forgues. Le crâne, ont dit ces auteurs, est un sphéroïde élastique, qui subit un raccourcissement dans le diamètre répondant au point frappé, et un allongement dans les autres. Lorsque le choc ou la pression sont trop violents, si les limites de l'élasticité viennent à être dépassées, il se produit un éclatement dans les parties es plus distendues, ou les moins résistantes.
Le succès de celte théorie a été grand, surtout en Allemagne; elle a été défendue par Wahl (Volicmann Klin. Vortrage, p. 228).
J'ai déjà dit (Voy. Élasticité) comment Bruns, Baum et plus tard Messerer et Hermann, serrant entre les deux branches d'un étau des crânes recouverts de leurs parties molles, obtenaient constamment des fractures parallèles à la direction de la pression : antéro-postérieures, quand les pressions s'exerçaient sur le front et l'occiput; transversales, quand le diamètre transversal du crâne était comprimé.
Walil, tout en reconnaissant que ces faits concordent avec les résultats obtenus par Aran, et conlirment les lois que le médecin français a dictées, se refuse à admettre l'irradiation commandée par des voies anatomiques bien définies. « Les voies anatomiques ne sont rien, dit-il; l'élasticité du crâne et la direction de la pression sont tout. » La sphère crânienne, comprimée et raccourcie dans l'un de ses diamètres, s'ahonge et éclate dans l'autre. Cet éclatement se produit toujours dans une ligne méridienne parallèle à l'axe de pression; le l rait de fracture commence sur le sommet de l'arc comprimé, et de là il irradie vers les deux pôles de compression. — Et nous voyons reparaître, pour la démonstration de ces affirmations, les tigures géométriques, invoquées autrefois par Saucerotte.
Je ne veux point insister ici, plus qu'il ne convient, sur la réfutation de cette théorie de l'éclatement, qui no peut répondre qu'à des cas exceptionnels. Les conditions dans lesquelles se sont placés les expérimentateurs (pression d'une tête entre les deux branches d'un étau), ne sont point celles des traumatismes ordinaires : car les fractures de la base
... en ,.a..de .ajo.té, ^^o^^^^^X^ ZrJZL::^^ ^^^^^^ Dans la théorie de ^'^^^'^''"''^^^^^^^^^^^^ de compression. Or, que montrent les
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éclatement, qui succède à une compression b latérale de i
unilatéral; d'où la possibiUlé, Pour le médecin légiste de se renur^^^^ h ^
ment exact de la position des adversaires et de l'^^^^^^^^^^^^^^^P^'^^'',"^^^ ne pense
avis, il faut se garder de conclure absolument, car le prob eme ^^j^^rante par
même pas que fon puisse toujours apprécier ^ '"^'^'^^^ Jl^^^^^^^ variables des
l'élendïe des fractures, étant données 1 épaisseur et J^J^J^ '"^j^f J'^^^; ^ùr. par la
crânes. Seul le lieu d'application de la violence peu et.e f ' ^"^J,^'^" plan
direction du trait de fracture ; mais encore, cette direction "«^ ' le front, l'oc-
horizontal. vertical ou diagonal, dans lequel l'instrument vulnera.it fiappa
ciput ou la région temporale. rie
Fractures indcpendarites de la base, fractures par '^"f^'^^"^^^^^^^^^ étaient regardées comme très fréquentes ; une observation P'ub a U-^^^^ s poh^t
étaient en réalité fort rares. Cependant «"es ex.s en ^^^^^ ^'é de 1 thmoWe. Mes-
plus fragiles de la base : sur les bosses «rbit re sur ^ f ^„„,idère comme un serer. qui a pu réunir 17 cas de ces f^^^ J^,^^^ dit pourquoi une
début d'éclatement, se produisant au sommet de ^ ^ incu vc^^ îcproduire expérimenta-
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lemeut le transport, par la paroi crânienne, d'une violence appliquée en un point quelconque et la fracture par contre-coup d'an point que sa Iragilité a mal défendu.
Pour ma part, je n'ai point de répugnance à admettre ces fractures par contre-coup, étant donné le peu d'homogénéité de la boite crânienne, si résistante en certains points, si fragile en d'autres. Mais je pense que l'on n"a pas tenu assez compte, dans ces propagations des chocs, des connexions du crâne avec le squelette facial et la colonne vertébrale. L'expression par conlre-coup peut être conservée, mais les facteurs anatomiques, qui localisent ce contre-coup, n'ont pas encore été précisés.
On a dit (Busch, Kocher, Moty) que les fractures par contre-coup, observées à la suite des coups de feu, résultaient d'un véritable éclatement du crâne par augmentation subite de la pression intra-crânienne. L'explication ne me paraît point satisfaisante.
Fractures médiates de la base, par enfoncement. — On a vu, dans une chute sur le menton, le condyle de la mâchoire enfoncer la cavité glénoïde du temporal, et même pénétrer dans l'intérieur du crâne. On a aussi vu, par le même mécanisme, la colonne vertébrale, à la suite d'une chute sur les pieds, les genoux ou les ischions, transmettre le choc à la base du crâne, et l'enfoncer au pourtour du trou occipital. Dans une chute sur le vertex, la colonne peut encore presser et fracturer la base du crâne. Dans ces deux cas le mécanisme est identique : il y a enfoncement, invagination d'une partie dans l'autre : Félizet le compare très justement à l'emmanchement d'un marteau, qui s'obtient soit en frappant le fer directement, soit en cognant l'extrémité libre du manche sur le sol.
Les fractures par irradiation de l'étage moyen sont les plus fréquentes. Consécutives à des coups portés sur les parties latérales du crâne, elles gagnent par le plus court chemin la fosse moyenne, à travers la lame écailleuse du temporal. Elles offrent deux variétés : dans la première, le trait de fracture passe en arrière de la racine transverse de l'apophyse zygomatique, et suit le bord antéro-inférieur du rocher, jusqu'au trou déchiré antérieur; cette fracture, dite parallèle m bord antérieur du rocher, paraît être la plus fréquente. Souvent elle s'accompagne d'une fracture transversale, qui coupe la pyramide du temporal en son point fragile, vers la partie moyenne, là où elle est creusée par les cavités de l'oreille; cette irradiation est facile à comprendre : lorsque la courbe pariéto-temporale s'aplatit, ses murs-boutants s'écartent, et le rocher, ainsi entraîné en arriére, et fixé par son sommet à l'apophyse basilaire, se brise en son point faible. 11 ne faut pas oublier, en effet, que le tiers interne du rocher est solidement fixé à l'apophyse basilaire par un fort ligament (Voy. p. 47). — Dans quelques cas, l'extrême pointe du rocher qui entre en contact et s'engrène avec une crête basilaire, se brise par un mécanisme facile à comprendre. Richet et Félizet expliquent la fracture transversale du rocher, qui accompagne si souvent les fractures par irradiation de l'étage moyen, par un mécanisme de porte-à-faux que je ne puis comprendre.
Pour moi, les fractures transversales du rocher qui compliquent les fractures par irradiation de l'étage moyen sont des fractures par arrachement. Je m'explique : un choc ou coup sur la région pariéto-temporale aplatit cette région et par conséquent tend à écarter les deux parties qui la soutiennent : le rocher est ainsi entraîné en arriére; son tiers interne, retenu par le puissant ligament pétro-sphénobasilaire, ne peut suivre le mouvement; et la pyramide se brise, sans même qu'une grande violence soit nécessaire, en son tiers moyen, si fragile.
J'ai dit déjà que l'extrême pointe du rocher pouvait être fracturée dans les traumatismes crâniens : on a expliqué cette petite lésion par l'arrachement ; mais il n'y a point là de ligament capable d'opérer cet arrachement; tandis que l'engrènement de cette pointe avec la crête basilaire permet de comprendre que dans un mouvement quelconque de rotation de la pyramide, un minime fragment s'en détache : la crête basilaire faisant éclater sa rainure.
Dans h seconde variété des fractures de la fosse moyenne, variété plus rare, le . r^^re nasse en avant de la racine transverse de l'apophyse zygomatique,
^'pafl r e a " -re do la fosse sphénoïdale, pour gagner le trou grand rond
o'al les f ac u..es de l'étage supérieur, consécutives à des coups portés su rédJ front le le trait de fracture coupe le rebord orbitaire, souvent en passant pa? t ou ou îincisure sus-orbitaire (Bergmann), et gagne par un trajet plus ou ^ôins direct sur la voûte orbitaire, le bord postérieur de la petite aile du sphénoïde r f r ; én ïdale. Sur cet étage les irradiations sont fréquentes, et peuven 1er travers la lame criblée, jusque sur la voûte orbitaire du côte oppose. - Si la iolence a é plus considérable, la fissure, gardant toujours sa direction anteropot u?e gagne l'étage rnoyen pour aller jusqu'au trou grand rond ou jusqu au C ovale, et même jusqu'au rocher, qu'elle traverse d'avant en arrière.
Tes e u es ou coups sur l'occiput déterminent les fractures de 1 étage mferieu . le ti i tr rse d'ardère en avant la fosse cérébelleuse, passant d'ordinaire sur les pa l ies lal^l^^^^ trou occipital. Il est rare que ces fractures restent limitées a fèt ge inférieur; comme l'épaisseur des os en ce point exige pour leur production Lne 'grande vioi;nce. le trait de fracture se prolonge d'ordinaire jusqu au rocher et va se perdre dans un des trous de l'étage moyen, le trou spheno-epineux le plu sou4nt. Assez souvent aussi, ces fractures gagnent le trou occipital en arrière du condyle de cet os.
Aux deux types principaux de fracture du rocher, la fracture parallèle et la fracture transversale, qui nous sont déjà connus, il faut ajouter un troisième type, la fracture oblique,moïns fréquente, quoique encore assez commune. Dans cette ti ou sième variété, sur laquelle Trélat a appelé l'attention, /. rocher est dimse ohhquement vers sa base, au niveau des cellules mastoïdiennes, point faible, dans l angle qu'il forme avec Vécaille. Ce type est moins fixe, moins nettement établi que les précédents. Cette fracture est d'ordinaire produite par l'irradiation d ime fêlure due à un choc sur l'occipital ; il faut pour la produire un choc d'une extrême violence, frappant l'occipital d'arrière en avant, vers le bord postérieur de 1 apophyse mastoïde On l'a appelée fracture par arrachement de la base du rocher. Son mécanisme est exactement celui de la fracture transversale du rocher qui succède a un coup sur la région occipitale : si le trait de fracture porte sur la base du rocher, au lieu de couper la partie moyenne de cet os, cela résulte d'un changement dans la direction du coup porté : cette localisation peut d'ailleurs être favorisée par un grand développement des cellules mastoïdiennes et l'affaiblissement du rocher en ce point.
Les fractures indépendantes des apophyses clinoïdes et de la lame carrée, rencontrées par Aran dans ses expériences et reproduites par Félizet, doivent accompagner souvent e fractures de la base du crâne. C'est par l'action de la dure-mère enfoncée et ^.rai lee qu . faut expliquer ces arrachements h dislance qui compliquent certaines fractures du crâne, et sur lesquels il me parait nécessaire de rappeler l'iillention.
DURE-MÈRE
La dure.mère crânienne est une membrane fibreuse très épaisse, représentant à la fois la plus externe des membranes qui enveloppent l'encéphale et le périoste des os qui constituent la boîte crânienne. — Par cette façon d'envisager la dure-mère crânienne, je m'éloigne de deux opinions extrêmes : celle qui fait de la dure-mère une enveloppe encéphalique, et celle qui, lui refusant tout rôle comme membrane d'enveloppe, la réduit à celui de périoste. Réduire la dure-mère au seul rôle de périoste, comme le font avec grande ardeur de conviction quelques auteurs, c'est ne tenir aucun compte de la structure de cette membrane et des prolongements qu'elle envoie entre les divers segments de l'encéphale ; d'autre part, lui refuser un rôle dans le développement et la nutrition des os du crâne, c'est aller contre l'évidence, déclarer que les os du crâne n'ont point de périoste à leur face interne, et méconnaître les connexions vasculaires, si importantes, entre la dure-mère et le crâne.
La dure-mère, ainsi comprise, tapisse tout l'intérieur de la boite osseuse, se moulant sur les saillies et les dépressions de celle-ci ; au niveau des trous, elle se continue d'une part avec le périoste externe, et, d'autre part, elle enveloppe les gros troncs nerveux d'un cylindre protecteur. Cette particularité doit être étudiée au niveau du trou occipital : il semble, en ce point, qu'une dissociation se fasse entre le périoste etl'enveloppe nerveuse qui,plus mince et moins vasculaire,va former seule la dure-mère rachidienne. Je reviendrai sur ce point en traitant des méninges spinales.
L'adhérence de la dure-mère à la face interne des os du crâne n'est pas égale sur tous les points : d'ime façon générale, elleestmoindreàla voûte qu'à la base; mais, si l'on étudie de près les causes de cette différence, on voit vite qu'elle tient au grand nombre de trous dont la base est percée; au niveau de ces trous, la dure-mère se continue, comme nous l'avons dit, avec le périoste. En dehors de ces points, la dure-mère, qui tapisse la voûte, est plus adhérente que celle de la base, parce que la dure-mère basale a moins de connexions vasculaires avec les os plus minces qui constituent la base. Comparez, à cet égard,la dure-mère qui tapisse les bosses orbitaires et les bosses cérébelleuses, vous verrez qu'elle se laisse détacher bien plus aisément qu'à la voûte.
Cependant, indépendamment des trous, il est des points de la base où la duremère est intimement adhérente : ce sont les points où les prolongements de la dure-mère viennent prendre attache ; il faut citer les apophyses clinoïdes et l'apophyse, crista galli, points d'attache de la tente du cervelet et de la grande faux. Cette constatation tire pour nous son intérêt de ce fait que, dans les traumatismes qui déforment la boîte crânienne, ces points d'attache peuvent être arrachés; je l'ai dit en parlant des fractures du crâne. — L'adhérence de la dure-mère est aussi plus intime au niveau des points où elle loge des sinus, parce que ceux-ci sont en partie contenus dans des gouttières osseuses, et aussi parce qu'à leur niveau les connexions vasculaires se font par des vaisseaux plus gros. Il n'y a pas d'autre motif à l'adhérence plus forte de la dure-mère au niveau du bord postérieur des petites ailes du sphénoïde (sinus sphéno-pariélal) et du bord supérieur du rocher (sinus pétreux supérieur). En dehors de ces points, je n'en connais qu'un autre, généralement oublie, où la dure-mère présente une grande adhérence, c'est dans la gouttière basilaire; et je m'explique cette adhérence par le grand nombre de veines que la dure-mère contient à ce niveau et les rameaux veineux qui leur viennent de l'os sous-jacent.
Dli LA TÊTE. ^"^ On répète que la dure-mère est beaucoup moins adhérente chez l'enfant que chez l'adulte et surtout que chez le vieillard. On dit encore que l'adhérence n est pas plus for'te au niveau des sutures que dans le reste de la voûte. Je ne puis souscrire a de pareilles assertions, parce qu'elles ne sont pas conformes aux faits. Chez 1 entant, la dure-mère adhère aux os dans toute leur étendue: ces adhérences, constituées surtout par d'innombrables vaisseaux allant de la membrane à l'os, sont, à la vérité, faciles à détacher; mais, au niveau des sutures, l'adhérence est intime et la duremère fait corps avec le (issu intermédiaire aux os. Plus tard, quand la suture a disparu, l'adhérence diminue. Vous essayerez en vain d'enlever une calotte crânienne chez l'enfant sans enlever la dure-mère; tandis que chez l'adulte la chose est faisable et se fait d'ordinaire ainsi. Si l'on éprouve un peu plus de difficulté à enlever la calotte crânienne chez le vieillard,cela tient à ce que les granulations de Pacchioni ont augmenté de volume,et se sont creusé de véritables cavités dans les os du crâne.
Je pense que ces considérations ne sont pas sans intérêt au point de vue des épanchements sus-dure-mériens : chez l'enfant les épancliements seront arrêtés au niveau des sutures par lu fusion de la dure-mère avec le tissu interosseux; il n'en sera pas de même cliez 1 adulte
G. Marchant {Revue de Chirurgie et Thèse 1880) a étudié les conditions et 1 étendue des décollements de la dure-mère par le fait d'un épanchement sanguin. Les p us fréquents e les plus gros de ces épanchements siègent dans la fosse pariélo-temporale ; ils reconnaissent pour cause ordinaire, une blessure de la méningée moyenne. Ils décollent la dure-mere dans une étendue (zone décollable) répondant à toute la région pariélo-temporale : partois même le décollement .s'étend dans l'étage moyen de la base.
Contrairement à la face externe, sèche, rugueuse et velue (étudiez-la sous l'eau), la face interne de la dure-mère est lisse, unie et humide, étant revêtue par une couche endothéUale qui constitue le feuillet pariétal de l'arachnoïde.
Les prolongements qui se détachent de la face interne de la dure-mère sont aussi bien différents des tractus fibreux et vasculaires par lesquels sa face externe s'unit aux os. En dehors du repli pituitaire ou diaphragme de Vliypophyse, qui emprisonne le corps pituitaire dans la selle turcique, ces prolongements, destinés à séparer les principales parties de l'encéphale, affectent la forme de cloisons. Ce sont : 1« La faux du cerveau; — 2° la tente du cervelet; — 5" la faux du cervelet. Cette dernière, très petite, médiane et verticale, renferme dans son bord adhérent le sinus occipital postérieur.
hâfaux du cerveau, grande cloison interposée aux hémisphères, se rétrécit graduellement d'arrière en avant; en contact en arrière avec le bourrelet du corps calleux, elle s'éloigne peu à peu de la face supérieure de cette commissure, de façon à permettre l'adosseraent des circonvolutions de la face interne des hémisphères, et parfois même leur accolement, comme on le voit dans la périencéphalite chronique diffuse.
L'insertion de la faux du cerveau dans le trou borgne se ferait, d'après Trolard (Journ. de rAnntomie, 1890) par un renflement membraneux remplissant la cavité osseuse au fond de laquelle s'attache le cul-de-sac qui la termine. Cette petite cavité dure-mérienne, remplie de sang vtîineux, forme l'origine du sinus longitudinal supérieur ; elle reçoit la veine fronto-ethmoïdale de Sabalier, lorsque celle-ci existe.
La tente du cervelet offre à étudier son mode d'insertion antérieure et l'orientation de ses faces. Voici comment elle s'attache aux apophyses clinoïdes : sa grande circonférence suit le bord supérieur du rocher; arrivée près du sommet, elle abandonne ce bord pour aller se fixer aux apophyses clinoïdes postérieures et aux parties latérales de la lame quadrilatère, en formant une sorte de pont qui constitue, avec la dèpressiou du sommet du rocher, un trou ovalaire donnant passage au
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nerf trijumeau. — La petite circonférence, qui limite avec la gouttière basilaire
Fig. 20. — Coupe médiane anléro-postérieure du crâne. — Dure-mère. — Pénétration
des nerfs dans la base du crâne.
Faux cerv., faux du cerveau. — Tent. c, tente du cervelet. — V. Gai., veines de Galien. — Sin. long., sinus longitudinal supérieur. — Situ dr., sinus droit. — Sin. lut., sinus latéral. — Ap. bas., apophyse basilaire. — AU., atlas. — Ax., axis. — ccrv., S- vertèbre cervicale. — II, nerf optique — ///, moteur oculaire commun. — IV, pathétique. — Y, trijumeau avec ses deux racmes. — VI, moteur oculaire externe. — VU, Vlll, nerfs facial et acoustique; entre les deux, le petit nerf de Wrisberg. — IX, plosso-pharyngien. — X, pneumogastrique. — XI, spinal. — XIl, XII, grand hypoglosse ; les deux faisceaux qui le forment se réunissent seulement dans le canal condylien antérieur. — iV. c, nerfs cervicaux. — Art. vert., artère vertébrale. — C. pit., corps pituitaire, avec ses deux lobes, dont l'antérieur seul donne insertion à la tige pituilaire. — n. étal criblé do la grande faux. — m, paroi du sinus longitudinal.
le trou ovale de Pacchioni, passe au-dessus de la précédente pour aller s'attacher solidement à l'apophyse clinoïde antérieure. — U importe de noter que la tente
DE I,A TftTK. on du cervelet n'est point horizontale , mais représente une voMle dont le somniel, ou mieux l'arête, s'élève entre les deux lobes occipitaux. Elle est immuablement fixée dans cette situation par l'insertion de la grande faux, et empêche ainsi la compression du cervelet.
TrolarcKloc cit 1890) (iécril sous le nom de Toile des lobes olfaclifs un repli diu-eméricn ainsi disposé : un feuillet dure-mérien transversal s'étend de Tapophyse crisla çialh au rebord frontal qui liinile eu dehors la fosse olfactive. Ce feuillet dure-mérien lorme la voûte d'une cavité dont le plancher est formé par la lame criblée et la paroi interne par rapophvse crista galli. Profonde de o à 4 uiillim., celle cavilé loge la partie la plus anteri'eiire du lobe olfactif. Cette tente, terminée en arrière par un repli falciforme a concavité antérieure, manquerait quand l'apophyse crisla galli est déjetée d'un côté, ou quand elle présente un renllement osseux. ., , „ , • .
Sur le rocher, au niveau de l'orifice de l'aqueduc du vestibule, Boticher, puis Key et Retzius décrivent une petite cavité isolée, enclavée dans l'épaisseur de la dure-mère, tapissée par une couche endothéliale (Saccus endolymphalicus dcr dura-mater). communiquant avec le vestibule membraneux de l'oreille interne par un fin canahcule tapissé d'endollielium Ce sac endoUjmphaliquc est constant (Voir Oreille interne).
Indépendamment du rôle de contention et de protection que l'on accorde justement a la dure-mère, celle membrane me paraît jouer encore un rôle fort intéressant au point de vue pratique. Par ses prolongements internes, elle cloisonne la cavilé cérébrale : or, ce cloisonnement, tout incomplet qu'il paraisse, est très réel; la grande faux est tellement tendue, qu'un épanchenient abondant peut exister dans l'un des compartiments cérébraux qu'elle 'isole, sans retentir de l'autre côté. J'ai trépané à l'hôpital de la Pitié un enfant qui présentait des symptômes diffus de compression cérébrale, à la suite d'une fracture du crâne ; l'ouverlure, pratiquée du côté fracluré, me permit d'évacuer un petit épanchement sanguin, qui avait décollé la dure-mère dans la région temporale gauche. Après avoir évacué l'épanchement, j'incisai la dure-mère pour m'assurer de l'état des parties sousjacentes : je ne trouvai rien, et je constatai que le cerveau n'avait aucune tendance à faire saillie par l'orifice de trépanation. Cependant les symptômes de compression persistèrent, et, le surlendemain, l'enfant mourut. A l'autopsie, on trouva un épanchement sanguin considérable dans la fosse temporale droUe, et un lobe temporo-sphénoïdal droit presque réduit en bouillie : l'épanchement avait deux travers de doigt d'épaisseur : nianifestemenî, c'est cet épanchement qui avait donné lieu aux symptômes de compression, qui nous avaient engagé à opérer. Il existait donc au moment de l'opération, et cependant je n'avais remarqué aucune tendance du cerveau à hernier par l'orifice osseux. La faux du cerveau avait empêché le retentissement. — J'ai vu une tumeur de la base se modeler sur la tente cérébelleuse qu'elle n'avait pu repousser. — J'ai encore opéré, avec mon collègue et ami Schwartz, une femme soupçonnée de tumeur cérébrale ; une trépanation faite dans la région Rolandique mit largement à nu la substance cérébrale : nous ne notâmes aucune tendance à la hernie cérébrale. Pourtant, à deux semaines de là, quand la femme eut succombé par les progrès de l'état cachectique, on trouva une tumeur de la base, grosse comme une orange.
Conclusion : on a peul-être trop affirmé que dans les tumeurs ou épanchements le cerveau bombe el tend à faire hernie par l'orifice de trépanation. Je crois que cela ne se produit que si la tumeur ou l'épanchement occupent le compartiment sur lequel a porté la trépanation. Au sujet de ces hernies, il est intéressant de dire qu'elles ne résultent pas toutes de l'inflammation qui vient augmenter le volume des parties, comme on le dit communément, ^on, ces hernies reconnaissent une autre cause, purement mécanique: lorsque nous ouvrons la boîte crânienne, nous modifions la tension inlra-crânienne; l'afflux du sang devient plus facile et le volume du cerveau tend à augmenter. Là où il y a perte de substance, il fait alors hernie. Ayant pratiqué plusieurs fois de larges pertes de substance à la boîte crânienne, pour enlever des tumeurs méningées ou cérébrales, j'ai vu cette hernie mécanique commencer pendant le cours de l'opération.
On a beaucoup discuté un point qui me paraît dépourvu de lout intérêt, à savoir si l'aponévrose orbitaire est un prolongement de la dure-mère. Je dirai d'abord que les auteurs qui se sont occupés du sujet appellent très improprement « aponévrose orbitaire » le périoste de l'orbite. Ce périoste n'est pas l'aponévrose orbitaire. Conservons aux mois leur signification propre et nous aurons plus de chances d'arriver à nous entendre. Ceci
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spécifié, je ne vois plus aucun inlérêt à la discussion. Car il va de soi que le périoste de l'orbite se continue avec la couche périosliquc de la dure-mère dans l'intérieur du canal opiiiiuo (trou optique des auteurs). Mais le périoste orbitaire n'est pas plus une dépendance ou un prolongement de la dure-mère, que le périoste du crâne ou des os de la lace qui, au niveau de tous les trous dont est percée la boite crânienne, se contmuc lui, aussi, avec le feuillet périostique de la méninge dure. — Je lis dans un travail tout récent de Irolard : « on peut donc considérer la pituitairc comme étant un prolongement de la dure-iriere » {Journ. de l'Analom., p. 415). Non; la piluitaire est une membrane muqueuse, adhérente au périoste des fosses nasales, et parce que ce périoste est en conluiuite avec le leuUlet périostique de la dure-mère au niveau des trous du crible etlimoïdal, on n est pas autorise à considérer la pituitaire comme étant un prolongement de la dure-mère.
Rapports avec les nerfs crâniens.— Un exposé rapide du trajet parcouru par les nerfs crâniens, depuis leur origine apparente, jusqu'à leur pénétration dans la boîte osseuse, ne me semble pas déplacé ici ; la connaissance de la situation de ces nerfs n'est pas sans intérêt pour l'étude des fractures du crâne et des néoplasmes inlra-crâniens. Je laisse de côté les deux premières paires nerveuses {nerfs olfactif et optique), qui seront étudiées avec les organes auxquels elles se distribuent.
Le moteur oculaire commun apparaît dans l'espace perforé postérieur, sur le bord interne du pédoncule cérébral, passe entre les artères cérébrale postérieure et cérébelleuse supérieure, et se porte en avant et en debors, vers le bord externe de l'apopbyse clinoïde postérieure, au niveau de laquelle il disparaît dans la duremère (Vovez Sinus caverneux).
Le pathétique émerge immédiatement en arrière des tubercules quadrijumeaux, sur les côtés de l'extrémité antérieure de la valvule de Vieussens, puis se dirige en bas, en dehors et en avant, pour apparaître â la face inférieure de l'encéphale, dans l'angle formé par le bord externe du pédoncule cérébral et le bord antérieur de la protubérance. A partir de ce point, il chemine directement en avant, et pénètre, au-dessus de la pointe du rocher, dans l'extrémité antérieure de la tente cérébcll gusg .
Le trijumeau émerge de la partie supéro-externe de la protubérance par ses deux racines : grosse ou sensitive, petite ou motrice. La première forme un volumineux faisceau aplati, qui se porte en haut, en dehors et en avant, pour disparaître dans une fente dure-mérienne transversale, située entre le sommet du rocher et l'insertion de la tente cérébelleuse. Cette fente, bien plus grande que le nerf qui la traverse, donne accès dans le cavum Meckelii. On désigne sous ce nom une loge fibreuse, formée par un dédoublement de la dure-mère, et occupant la partie la plus interne de la face antérieure du rocher. Le nerf, qui était plat et rubane a son entrée dans le cavum Meckelii, s'élargit aussitôt, ses faisceaux s'écartent, s anastomosent et donnent ainsi naissance au plexus triangulaire du trijumeau. Les faisceaux de ce plexus aboutissent en avant au bord concave du ganglion semi-lunaire de Gasser, qui s'étend depuis le bord postérieur de la dernière inflexion de 1 artère carotide interne, jusqu'au bord antérieur et interne du rocher (Valentm). Du bord convexe du ganglion sortent les trois branches terminales du trijumeau, aplaties, fasciculèes, et ne formant point, pendant leur trajet intra-crânien, des cordons nerveux arrondis. - La petite racine du trijumeau, d'abord située en avant et en dedans de la grosse racine, se place au-dessous du plexus triangulaire et du ganglion de Gasser, et va dans le trou ovale s'unir au nerf maxillaire inférieur.
Le moteur oculaire externe apparaît dans le sillon bulbo-protubèranticl, sur le bord externe de la pyramide antérieure, se porte presque directement en haut et en
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avant, entre le mésocéphale et la gouttière basilairc. et traverse la dura-mère par un orifice circulaire, situé en arrière et en dedans de celui du trijumeau. Dès qu'il a disparu dans la dure-mère, il remonte un peu obliquement, en delioi-s sur la partie la plus interne du rocber, pénètre dans le l'epli libreux qui unit la pointe de l'apophyse pètrèe au dos de la selle turcique, et suit la paroi externe du sinus caverneux. (Voy. Sin. cav.)-
Le facial va de la fossette sus-olivaire du bulbe au trou auditif interne : dans ce trajet, il mesure une longueur moyenne de 25 millimètres. Il se porte horizontalement en avant et en dehors, côtoyé en bas par le nerf intermédiaire de Wrisberg. Le facial et le nerf intermédiaire sont logés dans une gouttière formée par le nerf acoustique. Celui-ci naît par deux racines de la fossette latérale du bulbe et du plancher du A" ventricule. Comme le facial, dont il suit la direction, il est situé entre la paroi ostéo-fibreuse d'une part, le pédoncule cérébelleux moyen et le lobule cérébelleux du pneumogastrique d'autre part. J'ai vu souvent deux et même trois artérioles, venues des branches du tronc basilaire, accompagner ces nerfs et pénétrer avec eux dans le conduit auditif interne.
Les trois nerfs qui suivent (9% 10% 11^) vont sortir par le trou déchiré postérieur. J'ai dit ailleurs (voy. Base du crâne) quelle était la configuration de ce trou. Le compartiment moyen du trou déchiré postérieur est subdivisé par un petit pont fibreux horizontal en deux trous : le supérieur livre passage au glosso-pharyngien; l'inférieur, plus grand, au pneumogastrique et au spinal. Le glosso-pharyngien et le pneumogastrique s'implanlent sur le sillon latéral du bulbe et se portent, suivant un trajet presque horizontal, vers le trou déchiré postérieur; recouverts par le cervelet, ils sont en rapport en avant avec la gouttière que j'ai signalée sur le versant postérieur du tubercule occipital. — Le nerf spinal naît par deux racines : la racine supérieure ou bulbaire s'implante au-dessous du nerf vague; la racine inférieure ou cervicale naît sur le sillon collatéral postérieur de la moelle épinière, par de nombreuses radicules qui descendent souvent jusqu'à la 6« ou 7^ vertèbre du cou. Ces deux racines forment, en se réunissant, un filet long et grêle, qui remonte entre les racines antérieures et postérieures des nerfs cervicaux, et pénétre dans le crâne par le trou occipital, entre l'artère vertébrale et les radicules du grand hypoglosse en avant, la face inférieure du cervelet en arriére.
Le nerf grand hypoglosse (12") émerge sur le sillon intermédiaire à l'olive et à la pyramide antérieure, par trois ordres de racines : les supérieures se groupent à l'entrée du trou condydien antérieur et constituent un petit faisceau qui traverse isolément la dure-mère; les inférieures convergent également en un faisceau distinct qui s'engage aussi dans le trou condydien par un orifice particulier; les moyennes cheminent entre les précédentes et se réunissent à elles ; quelquefois elles s'isolent et lorment un troisième faisceau indépendant.
Structure. — La dure-mère est composée essentiellement par des faisceaux fibreux de tissu conjonclif; on y rencontre aussi quelques fibres élastiques, d'autant plus nombreuses qu'on se rapproche davantage de la face encéphalique. En raison de sa structure, celte membrane présente une solidité telle que, après de larges pertes de substance, elle suffit à contenir la masse cérébrale. — Elle est parfois déchirée dans les fractures du crâne, mais il faut pour cela qu'une grande violence ait été employée. Une pression lente la distend et l'éraille : c'est par ce mécanisme que l'ecchondrose sphéno-occipitale pénètre dans la cavité crânienne. La duremère s'enllamme avec les os dont elle revêt la face profonde, devient friable et
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se perfore : c'est ainsi que les abcès mastoïdiens vont parfois s'ouvrir clans la cavilé
araclinoïdienne. , ,, i
La structure intime de la dure-mère serait analogue à celle des aponévroses (Renaut Dicl. encyclop., art. Système nerveux). Elle est formée de faisceaux conjonctifs disposés en couches stratifiées. La face interne ou viscérale de la dure-mère est doublée (comme la face péritonèale du centre phréniquc du diaphragme), d une membrane fenétrée, analogue à Tépiploon, dont la surface libre est recouverte par l'endothélium arachnoïdien (lAenaut). D'après .1. Micbel [Arh. aus der physiol. Iml. -u Leipzig p 81) la face externe ou crânienne de la dure-mère serait aussi tapissée par un revêtement endothélial. Le même auteur a décrit, entre les couches stratifiées de la dure-mère, des fentes qui seraient des voies lymphatiques en communication avecle grand sac arachnoïdien.
I es fibres de la dure-mère s'entre-croisent dans des directions diverses, d ou il suit que son tissu supporte assez bien la suture : cependant, celle-ci devra être faite avec de fines aiguilles pour éviter les éraiUures. Car, si la dure-mère est douée d une grande résistance, elle est fort peu élastique, et son tissu ne prête point. C'est à ce manque d'élasticité qu'il faut rapporter les ruptures de cette membrane dans certaines fractures du crâne; c'est ce même défaut d'élasticité qui permet de comprendre le décollement de la dure-mère dans les traumalismes du crâne sans fracture, et les arrachements de certaines apophyses avec ou sans fracture. Ooir Mécanisme des fractures du crâne, page 61.)
Duret dans ses expériences, a très bien vu les réactions différentes de la dure-mère peu élasUc uê eî c es os très élastic,ues : « Au momenl du choc [Tlièse Dard page 2o9), souvent
c u?e-mère est décollée et les vaisseaux sont déchirés. Lorsque le cône de dépression so fome la dure-mère suit la partie osseuse dans son déplacement ; mais parfois elle 1 abandonne au moment du relèvement, car la lame osseuse est plus elaslicpie. »
J'ajouterai enfin que les fibres, entre-croisées de façon à former un feutrage irréaulier très visible même à l'œil nu, ne sont pas également nombreuses sur tous les points de la dure-mère; elles s'accumulent au niveau des points d'insertion de la faux du cerveau et de la tente cérébelleuse. Sur les côtés du sinus longitudinal supérieur et du sinus latéral, elles forment de petites colonnettes très saillantes, qui donnent à la membrane un aspect pectiné (Voir fig. 20). D'autre part, l'épaisseur de la dure-mère diminue au voisinage du bord libre de la tente du cervelet et de la grande faux; sur cette dernière on voit fréquemment (Yoy. fig. 20) les fibres s'entre-croiser en un réseau percé à jour, ou même limiter des perforations
assez étendues. , , , . » .„„
Faut-il décrire, avec nombre d'auteurs, deux feuillets a la dure-mere et ajouter que ces deux feuillets se séparent au niveau des sinus pour loger ces canaux veineux Évidemment, avec une grande habileté de scalpel, la séparation en 2 lames est possible, surtout chez les jeunes sujets. Trolard a rapporté [Journal de l Anatomie, juillet 1890) un cas de dédoublement de la dure-mère.
La conception d'une dure-mère formée par l'accotement de deux membranes est vérifie^ par l'élude des faits pathologiques. La couche externe et la couche P^-^;-^"^,^^ affinités et des réactions pathologiques différentes. On a pu d'^l'^S»^"^' le n flam m tions de la dure-mère, les pachyméningites interne et ^''"«vrZvrdiÏ. d oh eg prédomine dans la couche interne ou dans la couche externe. Ces deux oï d, es de phle^^ masies reconnaissent des causes difTérenles. La première se voit P'-'"'='P«'«"^"^ . " des maladies générales. Analogue à la vaginalite chronique, elle se ^«'^PÎ'^"^' ^"f^/^"'!'' très fréquemment crépancliements sanguins, dits hématomes de la dure-mere, et plus rare-
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. ■ «..Lv.l.'.s déi-rils par q.u^lques aulciu-s sous le non. a hy^^i'oinas humU dY'panchemeuls séreux e ki^^^^ eondil.ons spéciales
dure-mériens. Elle n'est ''^^' ''^^^^^^^^^ d'une endocrâuile purulente).
(Ihronibosc des sinus. P':°P»^^f ?" e'terue de la dure-mére revêt à peu près tou-
h:t''t;:p;:ïrrët tr;:^:- suppurations du ... «sseu. .uenes que
pa.;o...;;e ^^sr^f :L;;^.^r - ^
,nèro, notanunent dans les '^f ^ { Vest de eelte eouchc, et de prérérence dans externe ou périoslique rpu f^;^^"^' ^^me toujours fuso-cellulaires, quelquefois ,a région pariétale, que par ent e , j ,,,orpliou des parois osseuses et
encéplialoïdes -.-^«^^.^^Y^lX ^^vahissan.e, contre lesquels nous employons
.o^s d^ o. . n,é.ne de ^^^^^^^^ „,,,„es de la C'est aussi dans la couche ^''^"^"^^^ ^^^^ orme dilluse, en plaques, qui occudure-mère. Les premières "'^'^^^^^^^l 'îande faux cérébrale; elles arrivent
peut de préférence la \enlecerebellev^e a^u 0^^^^ ^^^^^^^^ parfois à un tel ^l^g^;^^ ^'extension u d^s co ^l^t^^^^^^^ ^^^^ blant la boite crânienne. Dans ^ ^'^^ ^ 0„ , ,Ut que ceux-ci, en se pédiculilimités, donnant lieu aux °^^^7^!^^t dtn subiund) et constituaient, en se détachant, sant, se portaient dans l f 'l^f.^rne ,aut pas oublier que les dépôts osseuxpeu-
les corps libres ^'^^''^-^.'-^'^"'^^^^^^^^ de l'arachnoïde (Lallemand). Les
crâne. , .. ..„„,,.„<. inmeurs Les kvstes dermoïdes el les kystes
La <i«,-e-mére peu, éu-e « -f- S "du nbromê, qui scdéveloppe d'ordinau-c
".:''Lr,:"p«;vé: :^r:„.c-...c se.,iu, des p..oducao„s
homologues, toujours bénignes.
i r î es artères de la dure-mère portent le nom de méningées : ces artères
irieres.— Les arlei es Qc II uu f , . Dostériem'es. Les antérieures
doivent être divisées eu an erieures, laie aie. P« ^^^^ Les moyennes
r' itleltsa 1 ic heVgles e/„an,breuses. s'anastomosent entre
Zs et aussi aven m^^^^^^^^ P»'**"™' ^'"^ commuu.quent
aussi avec '«^ '"'^^ ' S |,é„„r,.hagie. 1\ faut signaler, parmi les méningées
u~ule r^e^^ venant aussi de la maxillaire inte™
° oTné"r par le trou ovaîe. - Les artères mémngées ,mlene,,res viennent de la veiSraî" l soreolrée dans le crâne et do la pliar,„gienne par le trou déchire
''°f rÎtï'de ces artères, les pins importantes, nous devons signaler un groupe d'aric oies de la du e-mi, e. La mastoïdienne, biaucbe de lauriculaire postcrienre, ,é 1 P lëtrou mastoïdien; une brancbe de l'artère occipitale passant par e , u pa, é a les arlèrioles que fournissent à la dure-mère voismc la carotide nternë d 1 sinus caverneux et l'artère sjlvienne près de son ons.nc; e „r quelques ramuscules donnés par la cérébelleuse supérieure a 1, tente du
cervelet.
Les artères, venues de ces différentes sources, forment un riche réseau dans la couche externe ou périostique de in mernhrane : la plupart de leurs ramifications se rendent dans les os du crâne : de là leur volume.
Dans l'épaisseur de la dure-mère, les artères forment, d'après Axel Key et Retzius (1877), deux réseaux : un externe, près de la surface périostique de la membrane; l'autre interne, à mailles allongées présentant des dilatations ampullaires. Çà et là de fines artérioles parlent du système externe pour se rendre dans l'interne (artères unissantes).
J'ai traité ailleurs de la chirurgie de la méningée moyenne (Voy. Région temporale). J'ajoute ici que cette artère peut être atteinte d'anévrysme, le plus souvent de cause traumatique. Mais ces anévrysmes sont très rares ; on n'en connaît qu'une dizaine de cas. Ils tendent à perforer la paroi osseuse, et à faire saillie sous forme de tumeurs pulsatiles dont le diagnostic n'est pas toujours facile. Le meilleur traitement consiste à élargir la perle de substance osseuse, à faire la double ligature avec exlirpation du sac. On a cependant obtenu de bons résultais par la compression digitale de la carotide primitive. La ligature de ce vaisseau doit être réservée, suivant Heineke, aux anévrysmes difficilement abordables, occupant le segment inférieur de l'artère méningée moyenne.
Veines. — Les veines de la dure-mère naissent d'ampoules volumineuses qui reçoivent une série de capillaires et donnent naissance à une veine : véritables racines veineuses. Elles forment un double réseau occupant : l'un la face externe, l'autre la face interne de la membrane. Les deux réseaux s'anastomosent largement entre eux (Michel) avec les veines des os du crâne et avec celles du péricrâne. Recklinghausen, et après lui Boehm, avaient considéré le réseau interne comme lymphatique et le faisaient communiquer, d'une part, avec la cavité arachnoïdienne, et, de l'autre, avec les capillaires sanguins de la dure-mère. Axel Key et Retzius d'abord, Michel ensuite, en ont déterminé la nature veineuse. Les expériences de ce dernier ont prouvé aussi que la communication du réseau dit de Boehm (réseau veineux interne) avec la cavité arachnoïdienne ne se ferait que par effraction.
Sorties de la dure-mère, les veines suivent deux voies : les unes vont se rendre isolément dans les sinus ; les autres accompagnent les branches artérielles (veines méningées moyennes) pour se rendre dans le sinus longitudinal supérieur, et dans le plexus ptérygoïdien.
Lymphatiques. — Mascagni a signalé et dessiné deux vaisseaux lymphatiques, suivant le trajet de l'artère méningée moyenne, en dehors des veines, etsortanl par le Irou sphéno-épineux pour se rendre aux ganglions jugulaires. Sappey a recherché ces vaisseaux, et, ne les ayant pas trouvés, il a conclu que la dure-mère était entièrement privée de lymphatiques. — J'ai bien souvent tenté l'injection des lymphatiques de la dure-mère; je n'ai réussi qu'une fois à les injecter dans une étendue assez grande pour qu'il n'y eût plus de doute sur la nature des vaisseaux injectés. Un de mes élèves, M. Jacob, a également réussi une fois devant moi. Les difficultés de l'injection proviennent de l'adhérence de la dure-mère au crâne; et, si l'on détache la dure-mère de l'os, l'injection devient impossible parce que le mercure s'échappe par tous les orifices des lymphatiques osseux. Je crois donc, avec Mascagni, à l'existence de ces vaisseaux ; ils accompagnent les vaisseaux sanguins de la membrane.
Nerfs. — La dure-mère reçoit des nerfs qui accompagnent les branches artérielles, et se trouvent aussi dans la couche externe ou périostique de la membrane.
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i„ VnrlPi-p méninoée niovcnnc un pleius de filcls émanés du gan-
On fouv» au our de 1 f«';';™X,„j, „„ent des niels sympalhiques ciui accomglion cervical supeneur.-Ma.s nd. e^^ ^ ^^^^^^^ ^^^^^^^^ ^^^^^^
r°°",T :urrrn'ne..l pXlie.-. qui se détache du Irgumeau, péné,,. dans Lusclka " „^ i„eu, (Ls épineux de Lusehka), et accompagne
irXin'^eToJnlrdan^s .out sin trajet, se divisant çon.nre e„e en deux, pnis en plusieurs .ca„c,,es(«^r.^^
rneferh^iT r b^che 'phthàtuique; d'autres viennent de focuto-moteur
r an" ir u 0^^^^^^^^^ P»- méningée posténenre.
Il nold décrit dès rameau récurrents dn vague allant aux sinus Iransvcrse et occ-
Tous ces Mets nerveux se ramif.ent dans la couche externe de la dure-mère et se rendent jtsqu aux sinus et aux os. On les rencontre surtout sur la vente e, dans les fosses cérébrales moyennes.
rionLs (F Lrre ra Brown-Séquard, Couty, F. Franck, etc.), devient parfois très
nnaTma'tion de cett; membrane peut donner lieu à des t;o"bles ce..^ra^^^^ nature réflexe, bien étudiés dans ces temps derniers par Boc hefontame et f f
ont vu aorès Marshall-Uall et Brown-Séquard, que l'irritation expérimentale de la duremtrdé erminait des convulsions ou des contractures, limitées nu côt du co^ps correspon- Tnl au S irrité; c'est là un détail intéressant, capable de nous expliquer les hémiplégies directes qu'on note parfois au cours des tumeurs des méninges cérébrales.
SINUS DE LA DUKE-MERE
Tout l'axe nerveux central offre cette particularité de posséder des afférents artériels relativement grêles, et des efférents veineux de capacité énorme. Cette disposition est en rapport avec le fonctionnement des éléments nerveux, et parait destinée à favoriser le départ du sang, qui a servi à leur nutrition; elle permet aussi les déplacements rapides qui doivent s'opérer dans le système sanguin.
Les sinus de la dure-mère, logés dans l'épaisseur de celte membrane, présentent des parois rigides; leur coupe prismatique ou circulaire reste beanle; ils répondent, pour la plupart, par l'une de leurs parois, à des gouttières creusées sur Tendocrâne, tandis que les parois opposées entrent en rapport avec les diverses parties de l'encéphale, dont ils reçoivent les veines. Leur paroi contigué à l'os osl
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criblée de trous, par lesquels les sinus reçoivent des veines de l'extérieur et du diploé. — La paroi des sinus est formée par la dure-mère, que tapisse la membrane interne des veines. Les sinus ne présentent pas de valvules, mais leur cavité est traversée par des brides fibreuses que revêt la couche endothéliale. Les sinus peuvent être divisés en : sinus de la voûte et sinus de la base ; — ou
Fig. 2i. — Sinus de la base du crâne.
encore en sinus jmirs et sinus impairs. — Ils sont au nombre de 17, pour ne compter que les principaux : 5 sont impairs, 6 sont pairs.
Sinus longitudinal supérieur. — Creusé dans l'épaisseur du bord convexe de la faux du cerveau, il naît par une extrémité effilée dans le trou borgne, et se porte en arrière, suivant la gouttière longitudinale supérieure, en s'élargissant progressivement, jusqu'à la protubérance occipitale interne, où il contribue à former le confluent des sinus ou pressoir d'Ilérophile.
Sinus longitudinal inférieur. — Notablement plus petit que le précédent, il occupe le bord libre de la faux du cerveau, commence vers le tiers antérieur de ce bord.
Cl le suit en augmentant de volume, jus.iu'à la tente du cervelet, où il se jette dans ^e !inus droit, lon remarque toujours sur la faux du cerveau une ou deux grosses vpines unissant les deux sinus longitudinaux.
sZrZt iverlical serait mieux). Il suit l'insertion de la taux du cerveau suf" tente du cervelet. A peu près vertical, il est cependant très égerement oblique d'avant en arrière et de haut en bas, pour conlluer au presso.r d llerophile. Il reçoit le svstème des veines de Galien. . . , • -
sLs latéraux. - Étendus de la protubérance occipitale interne au trou déchue nostérieur, ils présentent une première portion horizontale, logée dans la goululre occi itale! et une deuxième portion, curviligne, obliquement descendante en bas, en avant et en dedans, logée dans la gouttière pétro-mastoïdienne Les smus latéraux occupent d'abord l'épaisseur du bord postérieur de la tente du ceivelet. Leur extrémité postérieure s'abouche avec les sinus droit, longitudinal supe-
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Fig. 22. - Coupe frontale du sinus caverneux avec la coupe des nerfs inclus ° dans la paroi externe.
A -aucliela coupe a ouvert le trou grand rond dans lequel s'engage le nerf maxillaire inférieur A de ses SLions la carolide interne a été coupée deux fois. - La coupe est laUe suivant la ligne A'A' de la ligure 25.
rieur et occipitaux postérieurs, pour former le confluent des sinus (pressoir d'Hérophile), qui répond à la protubérance occipitale interne ou un peu au-dessus ; leur extrémité antérieure se continue, à plein canal, avec la jugulaire interne. - J'insisterai plus loin (voir Région mastoïdienne) sur la portion mastoïdienne de ce sinus.
Sinus occipilaux postérieurs {dn. vmrginaux). — Us vont du confluent des sinus à l'extrémité jugulaire des sinus latéraux. Le plus souvent (53 fois sur 44, d'après Knott), ces sinus commencent au niveau du pressoir par un tronc commun, qui descend le long de la crête occipitale interne, dans l'épaisseur de la faux du cervelet, et qui se bifurque pour contourner la moitié postérieure du trou occipital. Ces sinus, très petits en général, peuvent naître isolément des sinus latéraux; parfois ils manquent d'un ou des deux côtés; eniin, ils peuvent se terminer par un réseau qui communique avec les plexus rachidiens.
Smws caverneux. — Situés dans les gouttières caverneuses, sur les parties latérales de la fosse pituitaire, ils s'étendent de l'extrémité la plus large de la fente sphénoïdale au sommet du rocher, où ils se continuent avec les sinus pétreux, basilaire et carotidien. Leur extrémité antérieure s'abouche largement avec la veine ophlhalmiquc (quelques auteurs les désignent sous le nom de ùnm de la
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veine ophthalmiqué). Par leur extrémité postérieure, ils se continuent avec les sinus pétreux, transverse et basilaire; ce point de rencontre des sinus porte le nom de confluent antérieur.
La forme du sinus caverneux est celle d'un cuboïde allongé de haut en bas et d'avant en arrière. La paroi interne, qui répond au corps pituitaire, et plus bas aux gouttières caverneuses, reçoit l'embouchure du sinus coronaire. — Dans l'épaisseur de la paroi externe, plus étendue, cheminent les nerfs moteur oculaire commun, pathétique et ophthalmiqué de Willis. — La paroi supérieure est formée par les insertions de la tente du cervelet aux apophyses clinoïdes; à sa partie antérieure, elle livre passage à l'artère carotide interne. — La paroi inférieure répond à la gouttière caverneuse, qui la sépare du sinus sphénoïdal; elle reçoit des veinules qui traversent la fente sphéno-maxillaire et le trou ovale.
Fig. 25.
La coupe ci-jointe montre la disposition générale du sinus, et les différents organes qu'il contient, tant dans sa cavité que dans sa paroi externe. La coupe a passé transversalement par le milieu de la selle turciquc, aussi comprend-elle le corps pituitaire et sa tige : elle n'est point schématique, mais donne la reproduction exacte de ce que j'ai observé sur un très grand nombre de coupes. Le nerf moteur oculaire commun est placé dans l'angle supérieur et externe ; immédiatement au-dessous de lui, on trouve le pathétique ; toujours en descendant la paroi externe, on rencontre le nerf ophthalmiqué de Willis, et au-dessous de ce dernier le tronc aplati du nerf maxillaire supérieur. Dans la cavité du sinus, on aperçoit le petit noif moteur oculaire externe, tantôt accolé à la paroi externe, tantôt plus rapproché de l'artère. A l'intérieur du sinus, on voit la coupe de la carotide interne. — La carotide décrit dans le sinus, un S véritable : chez les jeunes sujets, les courbures de l'S sont de grand rayon ; sur les sujets avancés en âge, les courbures sont plus accentuées et se touchent, line coupe verticale, un peu obliquement dirigée do haut en bas et d'avant en arriére, peut couper l'artère trois fois. Notre coupe montre encore
quelques ramuscules artériels, destinés aux parois du sinus et au sphénoïde De nombreux trabécules parcourent ou tous sens la cavité du sinus, qui mente bien
son nom de caverneux.
La disposition que nous représentons est celle que nous avons observée le plus fréquemment; mais il n'est pas rare de rcnconirer d'autres dispositions : souvent la carotide est appliquée à la paroi externe ; quelquefois le moteur oculaire externe est lo-é dans l'épaisseur de la paroi. - Les organes contenus dans 1 intérieur du sinus ^ont recouverts, comme les lamelles qui le cloisonnent, d'une couche d cndothélium.
D'-iprès Trolard (Journal de l'Anatomie, u» 5, seplcmbre-octohre, 1890), l'anse carotidienîiî solidement adhérente à la tente durale dans sa partie supérieure, est fixée en haut e en deho s, " la paroi externe du sinus. En bas, l'artère est fixée par un ligament étendu del"pa tl nioyenne de sa concavité à la rigole osseuse. Ce hgamen carohcLen s insère a extr mité postérieure de la gouttière, se confondant avec le périoste qui tapisse le canal ca^o idien, et sur le bord tranchant du feuillet interne de la cavité dura e du ganglion de Gasseï dé là il se dirige en avant pour s'attacher en se bifurquant a la face in eneure et .urTes'côté. de l'artère. - La face interne de la carotide est en rapport avec la portion i-asculaire du corps pituitaire, qui présente une gouttière pour l'artère. Je traitera, ailleurs ^oTr Physiologie pathologique de la circulation artérielle de l'encéphale) de l'importance physiologique de ce rapport.
Smus circulaire ou coronaire. - Il a la forme d'une ellipse entourant le corps pituitaire et s'ouvrant à chaque extrémité dans le sinus caverneux. La partie postérieure, interposée entre le corps pituitaire et la lame carrée du sphénoïde, est d'ordinaire plus large que l'antérieure, qui parfois fait défaut.
Quelquefois ce sinus est remplacé par une veine inter-caverneuse (Knott). Une portion du sinus, située sous le corps pituitaire, a été décrite comme un sinus particulier (sinus circulaire inférieur de la selle sphénoïdale de Winslow). D'après Trolard (loc. cit. 1890, p. 501) il existerait entre les deux sinus caverneux, un système veineux lacunaire, dont la portion principale, située sous l'hypophyse sinus {sous-pituitaire) peut remonter soit au-devant, soit en arrière du corps pituitaire, pour constituer deux canaux superficiels, seuls décrits comme sinus circulaire, et qui manquent souvent. — Pour cet auteur, on ne doit comprendre sous le nom de sinus caverneux que ce qui est au-dessous et en dehors de la carotide interne, ce qui est en dedans d'elle appartiendrait au sinus intercaverneux (sinus circulaire).
Sinus pélreux supérieurs. — Longs et étroits, ils suivent le bord supérieur du rocher, s'ouvrant en avant dans les sinus caverneux, en arrière dans les sinus latéraux. Je les ai souvent vus se bifurquer à leur extrémité interne pour embrasser le trijumeau.
Sinus pétreux inférieurs. — Moins longs, mais plus larges que les précédents, ils occupent la gouttière pétro-basilaire et vont du sinus caverneux au golfe de la veine jugulaire dans le trou déchiré postérieur.
Ce sinus se termine d'ordinaire par une veine qui passe au-devant des nerfs dans le trou déchiré postérieur pour aboutir dans la veine jugulaire immédiatement au-dessous dn golfe de cette veine. — Entre les deux sinus pétreux, ïheile signale un sinus inlcrmédiaire.
Sinus occipital transverse on hasilaire. — Placé transversalement sur la gouttière basilaire en arriére et au-dessous de la lame quadrilatère, il est large et cloisonné par de nombreuses trabécules; il s'étend des sinus pélreux et caverneux d'un côté aux sinus homologues de l'autre côté. — Au-dessous de ce sinus on trouve un plexus veineux (plexus basilaire de Yirchow) plus ou moins abondant, qui va s'anastomoser au niveau du trou occipital avec les plexus intra-racliidiens; quelques auteurs décrivent la partie inférieure de ce plexus sous le nom de sinus circulaire du Iran occipital. D'ailleurs toute la face postérieure de la gouttière basilaire est tapissée
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de grosses veines. — Ceux qui aiment à prêter aux veines le rôle mécanique de coussinet auraient là une belle occasion de décrire l'édredon veineux du bulbe; malheureusement le bulbe ne repose guère sur la gouttière basilaire.
Sinus sphéno-pariétal de Breschel. — Passé sous silence par les classiques, le sinus sphéno-pariétal lire son importance de l'anastomose qu'il établit entre les sinus de la voûte et ceux de la base. II suit le trajet de la branche antérieure (grosse branche) de l'artère méningée moyenne. Dans un grand nombre de cas, la moitié environ, il n'est pas autre chose que la veine méningée moyenne antérieure, fort dilatée. Dans l'autre moitié, il a une existence autonome, et va, par un trajet indépendant de celui de l'artère méningée moyenne, du sinus longitudinal supérieur au sinus caverneux. — Trolard et Knott ont certainement exagéré, en considérant ce sinus comme étant toujours la veine méningée moyenne antérieure. En effet, si, dans sa partie moyenne, le sinus de Breschet chemine côte à côte avec l'artère méningée moyenne, toujours il se sépare de cette artère à ses deux extrémités : en haut, il gagne par un trajet isolé, et souvent bifurqué, un ou deux des lacs sanguins placés sur les côtés du sinus longitudinal supérieur; en bas, il se loge sous la petite aile du sphénoïde dans une gouitière osseuse parallèle à la fente sphénoïdale, et va s'aboucher avec la veine ophtlialmique, dans le sinus caverneux (voy. fig. 21).
L'étude de la face interne des os du crâne renseigne sur le trajet du sinus sphéno-pariétal, pour peu qu'elle soit faite avec attention et sur un grand nombre de crânes.
On ne décrit guère sur la l'ace interne des os du crâne que les sillons répondant aux ramificalions de l'artère méningée moyenne. Cependant, les veines qui accompagnent cette artère y impriment aussi leur trajet. En regardant avec atlenLion l'endocràne, on voit qu'il est creusé de nombreuses gouttièi-es : les unes, répondent aux ramilications des artères niéningiennes, les autres, placées ordinairement à côté des premières, correspondent aux veines qui accompagnent ces artères. — Les gouttières ou sillons artériels sont lisses, réguliers, et n'offrent pas d'ouvertures; les gouttières veineuses sont moins régulières, plus larges, et leur fond est criblé d'ouvertures par lesquelles la veine reçoit des rameaux diploïques. — Parmi ces gouttières veineuses, celle qui loge le sinus sphéno-pariélal est surtout remarquable : d'ordinaire elle est parallèle à la gouttière artérielle, mais en haut elle s'en éloigne toujours pour se rendre, par un trajet bifurqué, à des excavations qui logent les granulations pacchiomennes; en bas, elle se sépare aussi de la gouttière artérielle, pour s'engager sous la petite aile du sphénoïde. Dans un certain nombre de cas, le sinus est logé, sur une étendue plus ou moins grande, dans l'épaisseur du diploé, et l'on peut alors le considérer comme une veine diploïque temporale.
Quoi qu'il en soit de ces variétés, il n'en est pas moins intéressant de savoir qu'il y a en ce point, sous la voûte crânienne ou dans son épaisseur, un énorme canal veineux. Ce sinus, parallèle à l'artère méningée moyenne, est situé un peu en avant de la région que l'on trépane pour arriver sur la zone Rolandique; mais il se peut que le chirurgien soit obligé d'agrandir l'ouverture en avant, et alors il ouvrira infailliblement le sinus : je l'ai souvent ouvert.
Sinus péiro-squameux. — Krauseet Luschka le décrivent : il occupe l'angle rentrant formé par les portions pierreuse et squameuse de l'os temporal; il connnunique avec le sinus latéral, soit en contournant la partie externe du bord supérieur du rocher, soit par un petit canal osseux qui traverse ce bord; en avant, il perfore l'écaillé du temporal au niveau de l'articulation temporo-niaxillaire, et communique avec les veines temporales profondes. Sur A'i cas, Knott l'a trouvé sept fois des deux côtés et dix-huit fois d'un côté seulement. Je l'ai vu bien souvent. — D'après Luschka, ce sinus représente la portion du système de la veine jugulaire primitive qui pénétrait dans le crâne par le trou temporal ou foi amcn jugtilarc spttrium (situé au-dessus de l'articulation temporo-maxillaire) pour atteindre la portion horizontale du sinus latéral. Ordinairement, le trou et ce sinus disparaissent une fois que le sys-
s'aboucher clans la partie ho"^"';^'»;. « ^ ,„,„î,, le sinus et rorif.ce
d'écoulement du sangvcuioux "r*; ''"'^^ i'j,ai d'anomalie,
temporal se ferment, sau dans '1'"^'^^^^^^^^^ 'IXd' i est situé à l'extérieur du crâne
Sinus pélro.occipdal ''V*^' .fl^. ie es inus de la dure-n.èro.
dans la ' '"J / (Burdach 1812, Rektorzik 1 858,
TrSSs^rSo î^olard 1800, L L. ...^^e ^ la .ertébra.
Sinus conchjhen - •'"•'^P ,^ ^^^^ avec la gouttière basilaire. Oblique-
interne '>\^7^dyle de locc.p tal a l umon^ . ^^ . ^ ^^^^^
meut dirigé de haut en bas e d avant en j-j,^, canal condy-
aJltS:^ (Z^r :ni;- : SI^Zd ; en am^re par des veinules, avec
'7!Xe i!:;S::ie'rh hase, Trolard iArck. Gén. de MM., 1870) décrit sous le nom de A la tace ' ^ . ,,eineuse, située en dedans du trou déchire postérieur,
T^o^^U. logée dans la cavité osseuse (cavité con-
lienue antérieure) au fond de laquelle s'ouvre Knotf
Les anomalies des sinus de la dure-mère ont ete étudiées p i Theile, llallett, et hnott, rh I-ihbé en a donné un excellent tableau {Arch. de Phy. 18»o).
On a tlé a bifurcation, des changements de direction, la petitesse extrême, et même l'nb ence corn, ète de tous lès sinus. - Rùdinger a étudié les anomalies du pressoir d Heroo'hirn^^ - La circulation veineuse de l'encéphale n'est en nen genee par
L anomali t nt sont fréquentes et développées les communications entre les vaisseaux
Le si^ é[ai des espaces largement ouverts, et n'ayant aucune tendance a se fermer, il était tô t naturel d'admettre que leur ouverture devait donuer heu au phénomène de l e t e de -air dans les veines. Pourtant l'expérimentation et la chnique ont donne des résultats
0 trad cïres. Schelmann (1864) montra que chez le chien, la p aie ^^^^^^^^^'^^^^^^ l'air n'y pénétrait pas. Cl. Bernard(1875), Yolkmann.Bergmann. Genymer 1877 , Senn (1885)
Lttlnt au contraire la possibilité d^ l'entrée de l'air dans les riences de Ferrari (de Gênes) lui ont démontré au contraire que 1 entrée de 1 an n a pas lieu,
'tS?ïunen'o«;^S^^''e™^ pense que dans certains cas les
plSès et les thrombo es des sinus de la dure-mère peuvent être traitées avec succès par n L'^^^^^^^ en particulier celles du sinus latéral et du sinus caverneux. Pour
1 pr m'" , il conseille de f^ire au préalable la ligature de la jugulaire interne afin d empêcher m caillot de se porter vers le cœur et les poumons, et de porter ensuite 1 "^^erven .oii di tement sur le sinus par la voie mastoïdienne. M. Lancial a eu l'occasion de faire une opération semblable ; mais l'embolie pulmonaire s'était produite avant la ligature de la jugulau e, et le malade mourut. Quand il s'agit de phlébites et thromboses du sinus caverneux le malade est voué à une mort certaine. Aussi M. Lancial pense-t-il que le chirurgien est autorisé à faire le curage de l'orbite, pour se créer une ^oi^;,;ers le sinus. Il a verilie sur le cadavre la possibilité d'une pareille intervention {Revue de Chiruvçiic, nMO, octobre 1890). Sal/.er {Cenir. f. Chiv., 1891) a ouvert et gralté le sinus latéral enflamme.
Lacs sanguins de la dure-mère. - En 1868 Trolard a décrit (Thèse, Paris, octobre 1868) dos cavités qui se trouvent dans l'épaisseur de la dure-mère, notamment sur les côtés du siuus longiludmal ; il leur a donne le nom de lacs sanguins delà dure-mère. — Ces cavités avaient été déjà signalées par Bartholin (1847), Brcschet et Faivre (Thèse 1855) : elles ont élé de nouveau étudiées par Axel Key et Relzius dans leur intéressant travail (Nordiskh medicinskl. ArU. f. 1870).
Les lacs se présentent sous l'aspect d'ampoules sanguines, quelquefois arrondies, mais plus ordinairement allongées suivant l'axe du sinus sur les côtés duquel ils sont placés. Ils apparaissent très neltement le long du sinus longitudinal supérieur, après l'ablation de la voûte crânienne; le feuillet dure-mérien
qui les recouvre laisse apercevoir la teinte bleuâtre du sang veineux qui les remplit. On les aperçoit moins facilement chez l'enfant, parce que le feuillet dure-mérien est plus épais. 11 y en a aussi dans la tente du cervelet, sur les côtés du sinus latéral.
Les lacs, creusés dans un dédoublement de la dure-mère, offrent une paroi supérieure dense et unie, tandis que leur paroi inférieure présente des trabécules et des cordons fibreux qui s'entre-croisent en tous sens, et circonscrivent des orifices par lesquels font hernie de petits corps rougeâtres ou jaunâtres, les granulations de Pacchioni. — Leur paroi inférieure est un tapis de granulations pacchiouiennes. — L'endolhélium veineux tapisse leur cavité.
Les lacs sanguins communiquent : — 1° avec les canaux veineux du diploé, par un ou plusieurs orifices situés sur leur paroi supérieure ou plafond ; — 2° avec les veines méningées, dont l'une s'abouche directement dans un lac; — 3" avec les veines cérébrales qui contournent les lacs ou passent au-dessous ; — 4" avec le sinus voisin, soit par des conduits plus ou moins fins, soit par un canal très large, ou simplement un orifice, quand sinus et lac sont au contact.
A côté de ces lacs, on rencontre souvent des saillies veineuses formées par des veinules dilatées (Sappey).
On s'accorde à faire jouer aux lacs sanguins le rôle de canaux de sûreté, ou mieux de réservoirs dérivatifs, destinés à recevoir le trop-plein du sang à un moment donné. Cela peut être vrai; mais ils me paraissent plutôt devoir être rattachés au fonctionnement des granulations de Pacchioni. En effet, on n'observe pas de lacs sanguins sans corpuscules de Pacchioni ; Trolard, qui a bien rais ce fait en évidence, les appelait cavités pacchiouiennes.
J'ai vu un lac et des granulations pacchiouiennes, symétriquement placés dans la fosse temporo-sphénoïdale, sur le trajet des veines méningées moyennes ; la table osseuse était très amincie, et même perforée d'un côté, à ce niveau.
Communication des sinus avec les veines extérieures du crâne. — Les veines qui font communiquer les sinus avec les veines extérieures du crùne ont reçu le nom de veines émissaires. Avec Ch. Labbé (Th. Paris, 1882) nous les diviserons en : veines émissaires de la voiile, et veines émissaires de la base du crâne.
I. — A la voûte, la communication est directe ou indirecte. Direcle, elle s'établit par : a) V émissaire pariétale ou de Santorini, passant par le trou pariétal pour unir le sinus longiludinal supérieur aux veines du cuir chevebi. Je me suis expliqué sur ce point en traitant du cuir chevelu; — h) {'émissaire occipitale. Sperino (Turin, 1884) décrit sous ce nom une veine qui traverse la protubérance occipitale interne pour réunir le pressoir d'Hérophile aux veines occipitales. — Indirecte, la communication se fiiit par l'inlermédiaire des lacs sanguins qui s'ouvrent, d'une part, dans le sinus longitudinal supérieur, et, d'autre part, dans les veines diploïques et, par ces dernières, dans les veines du cuir chevelu.
IL — A la base, la communication est beaucoup plus large, elle est assurée par un grand nombre de veines. Au niveau de chaque étage nous en trouvons quelques-unes.
A. Au niveau de l'étage antérieur : a) la vehie fronio-ellmoidah de Sabatier et Blandin, veine du trou borgne de Sperino, traverse le trou borgne, faisant communiquer la pointe du sinus longitudinal supérieur avec les veines des fosses nasales. Très contestée, cette veine existerait toujours chez l'adulte, elle serait même anastomotique et plus développée chez l'enfant. Ilédon [loc. cit.) dit l'avoir vue quelquefois chez l'adulte, mais, d'après lui, elle ne serait pas anastomotique. D'après mes recherches, elle existerait très fréquemment chez l'adulte et elle serait anastomotique; je l'ai trouvée trois fois sur cinq crânes, dont l'injection veineuse avait été complètement réussi.
B. Dans l'étage moyen, les veines émissaires sont nombreuses, o) La veine ophthalmique unit le sinus caverneux avec la veine angulaire et les veines du front et de la face. On a beaucoup discuté sur la direction du courant sanguin dans les veines ophlhalmiques. Sesseniann
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t^en ^rl^irr U-o X s IcàoZ voie lacile d'écoulemenl. Exceptionnellen.ent
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2" Le plexus du trou comhjlien antérieur accompagne le nerf hypoglosse (Luschlva) et va se jeter dans la fosse condylienne antérieure, sur la face inférieure de la base; il communique à son origine avec le sinus condylien de Labbé. - 3° La veine émissaire condylienne unit le sinus latéral avec les veines vertébrale et jugulaire postérieure; elle traverse le trou condylien postérieur. — 4" Les veines vertébrales el jugulaires postérieures, tributan-es des jugulaires internes.
Ces veines émissaires jouent-elles le rôle que beaucoup d'auteurs leur attribuent '?
K. Ferrari de Gènes a, dans une série d'expériences, mis en évidence les conditions exceptionnellement favorables créées à la circulation veineuse encéphalique par les innombrables anastomoses qui réunissent ces divers organes. Dans une première expérience, il a obstrué, avec un mélange d'huile et de cire, les sinus de la voûte; aucun trouble n'est survenu; 15 jours après, il a rendu imperméables ceux de la base, sans observer encore d'accident ; l'animal ne succomba que lorsqu'une troisième injection coagulante parla veine ophthalmique eut obstrué les dernières voies d'écoulement du sang.
A mon avis, la voie principale de dégagement du système veineux crânien est
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constituée par le système veineux racliidien. — Autour du trou occipital et des deux premières vertèbres cervicales, d'énormes plexus anastomosent les deux systèmes. Breschet a représenté ces plexus dans des planches maffnifiques. Je dirai donc : la vraie voie de dégagement pour le sang veineux de la cavité crânienne est représentée, non par ces émissaires d'existence inconstante et de calibre minime, mais par les plexus vertébraux.
Tumeurs samjuinest du crâne. — Certaines tumeurs sanguines de la voûte du crâne communiquent directement ou indirectement avec les sinus de la dure-mère, avec le sinus longitudinal supérieur surtout. Leur pathogénie, malgré de minutieuses recherches récentes (Maslin, Lannelongue), n'est pas complètement élucidée. — Ces tumeurs sont de trois ordres : Iraumaliqxies, spontanées et congéniUiles. — Les congénitales peuvent être : ou des angiomes êpicrâniens, réunis à la circulation intra-crâniennc par l'intermédiaire des veines émissaires; ou des hernies du sinus longitudinal supérieur, dues à un vice de développement de la voûte crânienne; la pathogénie de ces dernières se rapproche de celle de l'encéphalocèle; on les rencontre surlout dans la région occipitale. — Les tumeurs traumatiques succèdent à un épanchement sanguin entre le périoste et l'os. Le sang épanché provient de la blessure d'un sinus, ou plus rarement de la déchirure d'une veine émissaire; cette déchirure peut se produire à la suite d'un effort de toux (Ueinecke). Parfois le sinus ou la veine déchirée l'eslent béants : le sang s'épanche alors sous le périoste pour former un véritable anévrysme veineux (Lannelongue). ~ Les tumeurs spontanées sont probablement dues à l'atrophie partielle de la voûte du crâne; on les trouve sur les parties latérales du sinus supérieur, au niveau des fossettes que creusent les lacs sanguins et les granulations Pacchioniennes.
Un point important dans l'analomie de ces tumeurs, c'est la façon dont se fait la communication avec le sinus L'os présente à ce niveau une dépression plus ou moins marquée, percée d'un ou plusieurs orifices. Tantôt la communication de la tumeur avec le sinus est directe, et se fait par une fente béante du sinus longitudinal supérieur ; tantôt elle est indirecte et s'établit par l'intermédiaire des veines méningées, ou par les veines émissaires de Santorini, ou enfin par les veines du diploé. Dans quelques cas, la tumeur présente une double poche : une extra, l'autre intra-crânienne.
PIE-MÉRE
La pie-mère est l'enveloppe immédiate de l'encéphale. Tandis que la dure-mère tapisse la capsule crânienne, la pie-mère s'adapte étroitement à la surface de l'encéphale, s'engage dans les anfractuosilés qu'il présente, et s'invagine même dans les cavités ventriculaires, en refoulant leurs parois amincies et réduites à une simple couche épithéliale.
Il est classique de diviser la pie-mère en externe et interne. La première serait périencéphalique, la seconde serait au contraire située dans les cavités mêmes de l'encéphale. Cette division, bonne à retenir pour la clarté de la description, est loin d'être exacte. En effet, la pie-mère, dite interne, n'est pas plus interne que l'autre. Nulle part cette membrane n'effondre les parois encéphaliques pour pénétrer dans les cavités ; car les divers prolongements que la pie-mère envoie dans les cavités encéphaliques ne font que s'invaginer dans ces dernières, en repoussaut devant eux la paroi ventriculaire- réduite à une couche nerveuse très mince, simple lamelle épithéliale, dont ils se revêtent comme d'un véritable sac. Ces cloisons piemériennes sont donc situées en dehors de l'épithélium épendymaire. — Après avoir donné ainsi leur véritable signification aux termes de pie-mère externe et interne, je vais étudier séparément chacune d'elles. (Voy. fig. 24.)
Pie-mère externe. — L'encéphale est recouvert d'une enveloppe celluleuse, molle et vasculaire, formée d'un tissu cellulaire dont les mailles sont distendues
,„ liquide : lo liquide céphalo-rachidien. C'est hx méainy. mo/ e tissu ce lula.re 1 suivant l'heureuse expression de Ilenle. Aréolairo et .nhltre de hqu. e
dans couche moyenne, ce tissu s'ùpaissit et se condense en dedans au contact rencênhale, pour former la pie-mère classi.iue {inlima pu,, Ivey et iletzius) ; - et,
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Fig. 24. — Espace soiis-;ir;u;linoidicii ou cavité de la méninge molle (d'après Axel Rey etReIzius).
Injection de l'espace sous-arachnoïdien (E.?;?. .s. arach.], du cerveau linniaiu faite par l'espace sousaraclmoïdion de la inocllc. — Coupe transversale d'un sillon avec les parties voisines. — On y voit : la méninge molle [mn. molle), a\cc ses trois couches : lame externe ou fenillel viscéral de l'arachnoïde {F. vise, arach.): la lame interne ou la pialc [l'ie-mcrc); et la couche intermédiaire formant le tissu ou espace sous-arachnoïdien [Esp. s. arach.), dont les trabécules [rrab.], très-serrées autour des grosses veines, où elles forment un réseau trabéculaire péri-voineux (Bcs. Irab. p.v.), entourent les artères, et limitent ailleurs des espaces lacunaires ou aréolaires. La masse à injection (gélatine et bleu de Prusse) a été enlevée ; mais elle a coloré fortement les trabécules; elle s'est infiltrée jusque dans les gaines que la pie-mère [Gaine p. ta.) envoie autour des artériolcs {Arlériole) qui pénètrent dans l'écorce des circonvolutions (Kcoire céréb.).
en dehors, vers la dure-mère, où il se revêt d'une couche endothèliale pour former le feuillet viscéral de l'Arachnoïde. (Voy. fig. Vt). Chacune des parties constituantes de la méninge molle sera étudiée à part. Ici je
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décris la laina cérébrale ou pic-niére proprcinonl dile; en Irailanl de 1 araclinoïde, je parlerai de la lame externe ou aracluioïdieiine; l'espace aréolaire compris entre les deux lames ou espace sous-araclinoïdien sera étudié avec le liquide céphalorachidien. (Voyez la figure 52, où ces différentes couches sont superposées; j'ai peur de ne pas être clair.)
La pie-mère (lame interne ou piale de la méninge molle) adhère au tissu nerveux. Cette adhérence est établie par les filaments conjonclifs, et les vaisseaux artériels et veineux qui pénètrent dans la substance nerveuse; la méninge leur forme des gaines qui les accompagnent jusque dans l'épaisseur de l'écorce encéphalique. A l'état normal, le décollement de la pie-mère s'obtient aisément. A l'état pathologique, dans la périencéphalite chronique diffuse, les travées conjonctives sont épaissies, la pie-mère adbère au cerveau quelquefois si intimement qu'il est impossible de l'enlever, sans détacher une couche de substance cérébrale.
La pie-mère présente des caractères particuliers au niveau de chaque segment encéplialique : sur le cerveau, elle est moins résistante et plus \asculaire que partout ailleurs; elle descend dans les scissures, les sillons et les incisures, en suivant la surface d'une circonvolution pour remonter sur la circonvolution opposée, formant ainsi des prolongements à doubles feuillets. D'après Balty Tuke [Edinb. vied. journ. 188"2), la pie-mère ne formerait pas ce double feuillet que tous les auteurs décrivent; elle passerait au-dessus des sillons, et émettrait à ce niveau des prolongements celluleux simples, accompagnant les vaisseaux qu'elle envoie à la substance céi'ébrale.
Sur le cervelet, la pie-mère envoie un double feuillet dans les sillons de premier ordre, un simple dans ceux de deuxième et de troisième ordre. Sur Yisthme do l'encéphale, et surtout sur le bulbe, la pie-mère devient de moins en moins vasculaire et de plus en plus résistante, prenant peu à peu les caractères propres à la pie-mère rachidienne.
La structure de la pie-mère a été minutieusement décrite par A. Key et Retzius. Elle présente deux couches : — ïexterne, formée de travées conjonctives longitudinales et de cellules conjonctives et pigmentaires, celles-ci abondantes surtout chez les vieillards. C'est dans cette couche qu'est contenu le réseau vasculaire périencéphalique. — La couche interne est formée par deux lames de fibres élastiques, que réunit une zone moyenne de fibres conjonctives.
La face externe de la pie-mère, qui limite eu dedans l'espace sous-arachoïdien, est recouverte de cellules endothéliales (Voir Liq. ceph. rach.). La face interne, cérébrale, serait dépourvue d'épilhèlium. L'espace lymphatique, décrit par His, entre la pie-mère et la substance nerveuse, gous le nom d'espace épicérébral, n'est plus admis; il existe cependant, comme on peut s'en assurer sur les coupes; il suffit d'ailleurs de penser que le cerveau est animé de battements pour comprendre la nécessité de cet espace séreux. Fleischl décrit sous la pie-mère, une couche de cellules épithéliales, qu'il appelle cuticule du cerveau et du cervelet.
Je signale seulement les gaines que la pie-mère forme aux artères qui pénètrent dans la substance encéphalique; elles seront étudiées complètement avec le liquide céphalo-rachidien.
Les vaisseaux, artériels, veineux et lymphatiques, de la pie-mère sont décrits ailleurs (voir Circulation artérielle, veineuse et lymphatique de C encéphale); ils sont contenus, connue je l'ai dit, dans la couche externe de la pie-mère.
Les nerfs de la pie-mère ne sont, en somme, que des rameaux vasculaircs, destinés
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au. artères oucoplialiques. Les plexus, qu'eu reucoulre dans l'épaisseur de la moml.raue, décrits par Purkiuje, Krause, ue lui appartiennent pas; et c est par habitude qu'on les appelle nerfs de la pie-mére. Les rameaux nerveux vasculaires, venus du grand sympathique (plexus carolidien et vertébral) , cl même des racines des nerfs crâniens (Bochdaleck), se rendent dans la paroi des arterioles; Kollikor a pu les poursuivre, sur les artères cérébrales, dans l'épaisseur même de la substance nerveuse.
Pie-mère interne. — Les expansions que la pie-mère envoie dans les cavités encéphaliques sont au nombre de deux : - l'une pénétre parla grande fente de Bichat
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Fig. 25. — La toile choroidienne et les pleius choroïdes des ventricules latéraux et moyen.
Le corps calleux et le U-igone ont été enlevés, on voit la coupe des piliers anlcrieur et postérieur du Irigonc. Les plexus choroïdes du ventricule moyen sont vus par transparence. Dans 1 épaisseur de la toile choroidienne cheminent, de chaque côté de la ligne médiane, les veines de Galien, recevant les veines des corps opto-striés; les veines de Galien vont s'aboucher dans 1 ampoule ou tronc commun, que l'on voit émerger entre le feuillet cérébral et le feuillet cérébelleux de la toile choroidienne.
dans les cavités inlra et interhémisphériques, en refoulant devant elle la couche encéphalique; — l'autre s'invagine dans le toit ou voîite du quatrième ventricule.
La première forme la toile choroUlienne du ventricule moyen et les plexus choroïdes des ventricules latéraux et moyen. Elle s'invagine au niveau de la fente cérébrale de Bichat. Cette fente est ainsi formée: si l'on examine un cerveau couché sur la convexité, on voit que sa base présente une fente en fer à cheval à concavité antérieure ; elle s'étend de la scissure de Sylvius d'un côté à celle du côté opposé, en passant au-dessous du bourrelet du corps calleux, et en contournant les pédoncules cérébraux, d'oîi le nom de fente circumpédonculairc. Ainsi formée, cette fente présente une partie médiane ou transversale, et deux parties latérales ou antéro-postérieures. Le cerveau étant remis en position normale, on voit que la partie médiane de la fente est limitée par le bourrelet du corps calleux en
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haut, par la face supérieure de l'isthme de l'encéphale (tubercules quadrijumeaux) en bas. Ses parties latérales sont limitées, en haut, par la circonvolution de l'hippocampe, par la couche optique et le pédoncule cérébral. Celte fente, dont la formation se rattache à l'évolution des vésicules encéphaliques (voir les beaux travaux de Mihalcovics et Aeby), aboutit de toutes parts à un cul-de-sac, limité par le corps calleux en haut et par l'épilhélium qui recouvre la toile choroïdienne, seul vestige du toit de la vésicule encéphalique intermédiaire en bas. Le même épithélium, représentant la paroi interne des vésicules hémisphériques refoulée par les plexus choroïdes, le limite sur les côtés. — En somme, ce n'est qu'en faisant abstraction de cette couche épithéliale qu'on peut dire que la fente de jjichat donne accès dans les ventricules.
La toile choroidienne, repli pio-môrien ainsi invaginé sous le bourrelet du corps calleux, fist une membi^ane triangulaire, formée de deux feuillets superposés, continus sur les bords et le sommet du triangle. Sa face supérieure répond à la face inférieure du trigone cérébral; sa face inférieure repose latéralement sur la face supérieure des couches optiques, tandis que sa partie moyenne passe comme un pont sur la base du troisième ventricule. La base de la toile choroïdienne occupe la partie moyenne de la fente de Bichat; elle comprend la glande pinéale entre ses deux feuillets : le feuillet supérieur se continue avec la pie-mère cérébrale en contournant le bourrelet du corps calleux; le feuillet inférieur se continue avec la pie-mère cérébelleuse. Entre ces deux feuillets, on trouve encore, autour de la veine de Galien, un prolongement du tissu sous-arachnoïdien qui occupe l'épaisseur de la toile; à ce niveau Dichal plaçait l'orifice d'un canal arachnoïdien qui, dans son esprit, faisait communiquer la cavité arachnoïdienne avec celle du troisième ventricule. — Sur les bords latéraux de celle toile, on voit une traînée de granulations vasculaires, rougeâtres; ce sont les plexus choroïdes des ventricules latéraux. Ces plexus, ayant pénétré par les extrémités latérales de la fente de Bichat, convergent vers le sommet de la toile, pour se continuer au niveau du trou de Monro (à côté et non à travers ce trou, comme on le dit trop souvent), avec deux traînées semblables qui longent de chaque côté la ligne médiane de la toile et forment les plexus choroïdes du ventricule moyen. Ces plexus sont des prolongements pie-mériens, disposés en villosités hérissées de franges et houppes vasculaires, et formées d'un tissu conjonctif dense parsemé de cellules graisseuses, englobant un réseau de capillaires unciformes. Nous le répétons encore, ces plexus sont recouverts par l'épilhélium épendymaire, et situés, comme la toile choroïdienne, en dehors de la cavité ventriculaire. Les artères qui les alimentent sont décrites ailleurs (Voir Cire. art. et vein. deïenc).
La toile choroidienne du quatrième ventricule, avec ses plexus choroïdes, constitue la deuxième expansion ventriculaire de la pie-mère.
La formation de cette invagination est aisée à comprendre : il suffit de se rappeler que la paroi postérieure ou toit de la vésicule cérébrale postérieure se développe d'une façon inégale pour former bientôt trois segments : l'un, antérieur, s'épaissit beaucoup: c'est la lame cérébelleuse qui foi'mera plus tard le cervelet; l'autre, moyen, est formé par une lame nerveuse qui se replie en avant et en bas pour devenir ultérieurement la valvule de Tarin; enfin le segment postérieur, réduit à une couche cellulaire ou épendymaire, formera le plafond de la moitié postérieure du quatrième ventricule. Par suite de son développement considérable, le cervelet finira par recouvrir les deux autres segments, et une lame de pie-mère pénétrera
dans le cul-de-sac formé par la valvule de Tarin on se réunissanL à la portion amincie du plafond ventricnlaire : celle lame pie-mérienne ne pênèlre donc pas dans a cavilé venlriculaire; elle en esl séparée par la conclie encéphalique rep>;es<3nlanl la lo toilde la vésicule cérébrale poslérieure, réduil à une sunple couche epilheliale.
Ce nue nous venons de dire de la formation de la loile choroïd.enne nous exnliuue pourquoi on doit lui considérer deux feuillets, l'un, supérieur, appartenant àla f^ce intérieure du cervelet et de la valvule deTarin, l'autre inférieur, recouvrant la partie bulbaire du toit venlriculaire. Chez l'adulte ces deux leuiUets sont soudés Le feuillet supérieur, après avoir tapissé le vermis inféi'ieur et les amygdales arrive au bord libre concave de la valvule de Tarin, où il se contmue avec le feuillet inférieur; ce dernier, triangulaire, jeté comme un pont sur le toit du ventricule, répond par son sommet à l'obex. cl par les bords latéraux au taenia.
La toile choroïdienne du quatrième ventricule, comme celle du troisième, contient dans son épaisseur des traînées ou cordons vasculaires : plexus choroïdes du aucUrième ventricule. Ces plexus forment trois traînées, une transversale longeant la base de la toile et deux verticales parallèles à la ligne médiane. Les prolongements de la traînée transversale font saillie au niveau des diverticules latéraux du quatrième ventricule, entre le lobule du pneumogastrique et les racines des nerfs mixtes. \ ce niveau se trouvent les orifices latéraux du quatrième ventricule. Celte toile choroïdienne présente une solution de continuité (trou de Magendie), par lequel l'espace sous-arachnoïdien communique avec la cavilé venlriculaire [Y oiv liquide céph.-rach.).
Les altérations palliologiques de la pie-mère peuvent êire inflainmaloires ou néopla- .icues. L'inflammalion aiguë (lepto-méningite aiguë) peul être Iraumat.que ou spontanée. Caractérisée par la production d'un abondant exsudât séro-fibnneux infillre dans 1 épaisseur delà méninge molle (espace sous-arachnoïdal), surtout au niveau des confluents et sur le traiet des vaisseaux, elle peut déterminer cliez les très jeunes enianls la disjonction des sutures du crâne (Parrot). L'inflammation chronique (lopto-méuingite chronique) se traduit par des plaques nacrées, pouvant déterminer les phénomènes de compression nerveuse (an niveau des racines des nerfs) ou vasculaire. La lepto-méningite syphilitique peut être sclereuse ou gommeuse (Fournier). Endn la leplo -méningite tuberculeuse se présente sous la forme de nodules ou de tumeurs plus ou moins volumineuses, surtout autour des vaisseaux; elle s'accompagne d'une augmentation de liquide céphalo-rachidien (œdème de la méninge).
Parmi les néoplasmes pie-mériens, je signalerai le lipome difl-us, siégeant : sur le corps calleux (Parrot), où il se développe probablement aux dépens des traînées graisseuses que la pie-mère renferme à ce niveau (Virchow), ou à la base du cerveau (Meclcel, Virchow, Chiari, Féré); et les tumeurs épithéliales, dont le cliolcstéatome, qu'on rencontre surtout a la base.
ARACHNOÏDE
Aux chapitres précédents j'ai dit que la face profonde de la dure-mère et la face externe de la méninge molle étaient recouvertes d'une couche endothéliale. Entre ces deux membranes se trouve une cavité, limitée par les deux parois endo- Ihéliales : c'est la séreuse crânienne ou cavilé arachndidienne.
Si son existence est indéniable et admise par tous les auteurs, il n'en est pas de môme de sa valeur morphologique. Ilichat, et avec lui la plupart des auteurs français, en font une cavité close de toutes parts; ils la comparenl aux antres cavités séreuses de l'économie (plèvre, péricarde, etc.), et lui décrivent deux feuillets, l'un externe ou pariétal, l'autre interne ou viscéral, recouveils chacun, sur les faces qui se regardent, par une couche endothéliale.
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A la suite dps roelicn hcs d'A. Koy cl Relzius (1872), démontrant que le feuillet pariétal de cette séreuse n'existait pas, à moins de le réduire à la couche endolliéliale qui tapisse la face profonde de la dure-mére, on crut devoir abandonner la conception de Bichat. La séreuse arachnoïdienne fut réduite à un simple espace lymphatique (Schwalbe, Axel Key et Rctzius, Merkel), en communication avec les lymphatiques du cou, ceux des nerfs et des organes des sens (œil, oreille); la cavité arachnoïdienne devint alors la cavité subdurale.
Le désaccord entre ces deux conceptions de l'arachnoïde, et de la cavité qu'elle contient, est plus apparent que réel; l'idée d'une séreuse arachnoïdienne parfaite, à la Bichat, peut aller très bien avec la structure des méninges, telle qu'elle ressort des travaux de Key et Retzius.
L'existence d'un feuillet arachnoïdien pariétal, accolé à la dure-mère, et formant une membrane propre, composée de fibres conjonctives et élastiques, tel que Robin et Gadiat l'ont décrit, ne peut pas être démontrée anatomiquement. Mais, si l'arachnoïde pariétale n'existe pas, en tant que membrane distincte, il n'est pas moins vrai que la couche endothéliale, qui tapisse la face interne de la dure-mère, existe et représente à elle seule le feuillet arachnoïdien pariétal. Ce feuillet ainsi réduit n'est-il pas comparable au feuillet viscéral de tant de grandes séreuses (plèvre, vaginale, péricarde) ?
Quant au feuillet viscéral de l'arachnoïde, son existence n'est niée par personne. Comme je l'ai dit, il est formé par la lame externe de la méninge molle, revêtue d'une couche endothéliale.
En somme, la méninge arachnoïdale, tant discutée, est formée de la façon suivante : — une membrane continue (élastique), lame externe de la méninge molle, tapissée sur sa face externe d'une couche endothéliale, forme le feuillet viscéral de l'arachnoïde; — une couche endothéliale, tapissant la face profonde de la duremère, représente le feuillet pariétal de cette membrane. La continuité des deux feuillets s'établit au niveau des divers orifices du crâne, autour des racines nerveuses et des troncs vasculaires. Ainsi foimés, les deux feuillets circonscrivent une cavité, contenant une légère nappe liquide, grâce à laquelle ces deux feuillets peuvent glisser facilement l'un sur l'autre, dans les mouvements de l'encéphale,
Le feuillet pariétal suit naturellement le trajet de la dure-mère; son élude a déjà été faite avec celle-ci.
11 n'en est pas de même du feuillet viscéral : quoique partie intégrante de la méninge molle, cette lame présente quelques particularités dans son trajet. Tandis que la lame interne de la méninge molle, ou pie-mère, s'enfonce dans toutes les anfracluosités encéphaliques, la lame externe ou arachnoïde viscérale passe sur ces dernières, interceptant ainsi des espaces de forme variable, remplis par le tissu de la couche moyenne de la méninge molle, ou tissu sous-ara chnoïdicn. Une seule exception doit être faite pour la grande scissure inteihémisphérique : là, l'arachnoïde viscérale suit la face interne de chaque hémisphère cérébral, pour se continuer avec celle du côté opposé sur le corps calleux. Sur la convexité du cerveau, la lame viscérale passe, comme un pont, d'une circonvolution à l'autre, transformant le sillon qui les sépare en canal prismatique et triangulaire, dans lequel circule le liquide céphalo-rachidien (Voir Liquide céphalo-rachidien).
A la base de l'encéphale, le trajet de l'arachnoïde est assez compliqué; nous le suivrons sur les côtés et sur la ligne médiane. — Sur les côtés, elle recouvre le lobe orbitaire, enveloppe le bulbe du nerf olfactif, et passe au-dessous du pédoncule du
mémo nerf, pour l'appliquer contre riiéniisphère; elle franchit ensuile la scissure de Svlvius, pour atteindre le lobe temporo-occipilai, formant ainsi un grand espace sousarachnoïdien (connuenl de Sylvius).- Sur la ligne médiane delà base, elle s introduit dans l'espace hiterhéniisphérique, et, au niveau du genou du corps calleux, elle limite un antre espace important (connucnt antérieur). En sautant du chiasma des nerfs optiques sur la protubérance, et du bord interne d'un hémisphère sur 1 hémisphère opposé, elle engaine la tige pituitaire, et limite le plus vaste des espaces sous-arachnoïdiens (le conOuent central). En arrière, en passant du bourrelet du corps calleux sur la face supérieure du cervelet, elle entoure la veine de Gallien et cn-conscrit un conftuent (confinent postéro-supérieur). A ce niveau Bichat avait décrit un véritable canal : canal arachnoïdien, établissant une communication entre la cavité araclmoïdienne et la cavité du troisième ventricule. Ce canal n'existe pas. Enfin, du cervelet le feuillet passe sur le bulbe, voile ainsi l'entrée du quatrième ventricule, <;t formeàceniveauunimportant espace sous-arachnoïdien-.leconfiuentpostéro-inférieur.
Je me contente ici de celte rapide description du trajet de ce feuillet arachnoïdien, car je l'étudierai en détail, ainsi que les confiuents qu'il contribue à former, en traitant du liquide céphalo-rachidien.
Une disposition intéressante est celle qu'afi-ecte l'arachnoïde au niveau des racines nerveuses; elle a été bien étudiée par M. Farabeuf (Thèse d'agrégé, 1875). Lorsqu'on examine le cerveau reposant sur sa convexité, dit M. Farabeuf, et que, sur sa base, on soulève par insufflation le feuillet arachnoïdien viscéral, on voit que les nerfs sont, dans la première partie de leur parcours, intimement unis à la pie-mère, et situés sous l'arachnoïde, qui leur fournit une très courte gaine, au moment où ils s'engagent dans l'orifice do la dure-mère. Sur certains nerfs pourtant (olfactif, auditif! facial, optique, etc.), la membrane se prolonge plus loin, et avec elle l'espace sous-jacent (espace sous-arachnoïdien). Ces prolongements seront étudiés en détail ailleurs (voir Liquide céphalo-rachidien). J'ajouterai seulement qu'ils ont une certaine importance pathologique, car, dans les fractures de la base du crâne, ces gaines peuvent être rompues (fractures du rocher, delà lame criblée), et le liquide céphalorachidien s'écoule au dehors ; c'est là un signe important de ces fractures.
Je fais cette déduction, parce qu'elle est classique; mais j'ajoute : le hquide céphalo-rachidien sort par les traits de fracture, quand ceux-ci ouvrent une cavité en communication' avec l'extérieur (oreilles, fosses nasales); il ne prend pas la voie de ces gaines arachnoïdales, voie qui serait insuffisante, étant données les grandes quantités de liquide qui peuvent être versées au dehors en très peu de temps (Voir Oreilles moyenne et interne).
L'intérieur de la cavité avachnoidiennc ou mb-durale, traversé par de rares trabécules, réunissant la dure-mèreà l'arachnoïde, est tapissé, ainsi que ces trabécules, d'une couche endothélialc. Fente purement linéaire, qui ne contient qu'une couche capillaire de liquide (liquide arachnoïdien), pour empêcher le contact immédiat des surfaces endothéliales glissant l'une sur l'autre, cet espace se continue avec l'espace arachnoïdien de lamoelle.mais ne communique point avec l'espace sous-arachnoïdien.
En traitant du liquide céphalo-rachidien, je dirai comment se comporte la cavité arachnoïdienne au niveau des racines nerveuses et des villosilés de la méninge molle ou granulations de Pacchioni.
La structure de l'arachnoïde nous est connue. — L'arachnoïde est nourrie par les vaisseaux des deux méninges avec lesquelles sont confondus ses feuillets (dure-mère et méninge molle). Elle posséderait des nerfs propres dérivant du trijumeau, du
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fncial cl du spinal (Boclidaleck, Bourgery, Volkmann, Luschka et Benedikt). Loewc (1879) a trouvé des cellules nerveuses ganglionnaires dans certaines régions de l'arachnoïde (bulbe olfactif) chez le lapin.
LIQUIDE CÉPHALO-RACHIDIEN
Mentionné par Haller, étudié un peu plus complètement par Cotugno vers la môme époque, le liquide céphalo-rachidien n'est bien connu que depuis les mémorables recherches de Magendic (1825-1842), qui le plaçait dans la cavité arachnoïdienne et le faisait communiquer par un orifice, qui porte encore son nom, avec les cavités encéphaliques. — La description de cet auteur resta classique pendant de longues années. — Les recherches de Schwalbe, Key et Retzius, Duret ont complété nos connaissances sur ce sujet.
L'encéphale, comme la moelle, est recouvert par deux ordres de méninges : une dure, fibreuse, méninge dure ou dure-mère ; — l'autre, membraneuse, molle et très vasculaire, méninge molle. Un feuillet endothélial, recouvrant les faces correspondantes de ces deux enveloppes, limite une cavité intermédiaire : la séreuse arachnoïdienne. Dans l'épaisseur de la méninge molle se trouve le liquide céphalorachidien, infiltré dans les mailles du tissu aréolaire qui la constitue : c'est ce tissu qui forme ce qu'on appelle l'espace sous-arachnoïdien.
Je répète : autour de l'encéphale on décrit deux cavités ou espaces : i" entre la dure-mère et la pie-mère, une grande cavité séreuse, la cavité arachnoïdienne, souvent appelée cavilé sub-durale; 2° immédiatement sur la surface des centres nerveux, un lissu celluleux lâche dans les mailles duquel est contenu le liquide céphalo-rachidien et qu'on désigne sous le nom, assez impropre, de cavité sous-arachnoïdienne.
Le liquide céphalo-rachidien siège dans la cavité ou espace sous-arachnoïdien. De cet espace, ce liquide pénètre dans les cavités encéphaliques (ventricules), et médullaire (canal de l'épendyme). De plus, il s'infiltre : — dans l'épaisseur même du parenchyme encéphalique et médullaire, par l'intermédiaire des gaines périvasculaires : — dans les cavités des organes des sens, dépendances de l'encéphale : œil, oreille et nez; — dans le système veineux crânien par les granulations arachnoïdiennes ou pacchioniennes; — enfin dans l'épaisseur des espaces conjonctifs des troncs nerveux crâniens et rachidiens, et, par leur intermédiaire, jusque dans les organes des sens périphériques, les corpuscules tactiles. Telle est la conception qu'on doit se faire du liquide céphalo-rachidien. — 11 faut, en somme, le définir : un liquide de nature particulière, qui baigne tout le système nerveux, central et périphérique, ainsi que les terminaisons de ce dernier dans les organes des sens.
La cavilé sous-arachnoïdienne, ou espace sous-arachnoïdien, doit nous arrêter surtout. La largeur de cet espace varie avec l'épaisseur même de la méninge molle ; cette dernière, mince là où le contact de l'encéphale et de la dure-mère est assez intime (convexité), s'épaissit au contraire à la base de l'encéphale, pour combler les larges espaces réservés à ce niveau entre l'encéphale et la base du crâne. C'est ainsi que, réduite à une couche très mince au sommet des circonvolutions, la cavité sousarachnoïdienne forme des espaces prismatiques et triangulaires dans les sillons que limitent les circonvolutions cérébrales. Ces espaces ou sillons sont, suivant leurs dimensions, de trois ordres : tertiaires (rivuli), secondaires (rivi), et primaires (flumina). Ils vent aboutir à des cavités plus grandes, situées à la base de l'encéphale, autour des gros vaisseaux, et peuvent acquérir une épaisseur de 1 centimètre. Ces espaces sont les conflurnls de Mngendie [lacs de Duret, citernes d'Axel Key et Retzius).
DE LA TÊTU
Ils renferment nnc épaisse nappe de liquide céphalo-rachidien, consliluanl aux gros vaisseaux de la hase el à l'encéphale un vêrilahle coussinet liquide élastique.
Fig. 26. — Le liquide céphalo-rachidien. Coupe sagiUalc de la tôle après injection des espaces sous-arachnoïdiens et des ventricules avec la gélatine colorée en bleu. La coupe, faite après congélation du sujet, montre la situation relative des dilTérenlos parties de l'encéphale et leurs rapports vrais avec l'enveloppe osseuse. On constate : la verlicalilé du bulbe et de la protubérance ; — combien la face anicricure do la protubérance est loin de reposer sur la gouttière basilairc; — le prolongement qui entoure la tige de l'hypophyse dans la selle turciquc; — comment les espaces sous-arachnoïdiens du cerveau et de la moelle se continuent aulour du bulbe. — (Axel Key et Retzius.) — On remarque la minceur extrême de la paroi inférieure du troisième ventricule, dans celte partie qui va des éminences maniillaircs à la tige du corps pituilaire; — et l'on s'cionnc que dans le choc céphalo-rachidien, tel qu'il est aujourd'hui décrit Gt généralement accepté, l'elfraction de celle paroi n'ait pas èlé signalée; peut-être ne l'a-t-ou pas cherchée. En ce point l'épaisseur de la p.iroi ne dépasse guère 1 millimètre.
La fornnation des espaces prismatiques, limités par les circonvolutions cérébrales
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el des grands lacs colIccLeurs do la base, s'explique ainsi : tandis que les couches profondes de la méninge molle (pie-mère proprement dite) s'enfoncent dans les divers espaces limités par les saillies encéphaliques, la couclie superficielle de celle méninge (feuillet viscéral de l'arachnoïde) suit son trajet direct en passant conmie im pont sur ces vallées, pour ne s'appliquer que sur les saillies qui les limitent.
Lacs ou citernes de la base. — Le lac sylvien {cilerna fossiv sylv'we d'A. Key el Retzius, conduent latéral de Magendie) est formé par la lame superficielle de la méninge molle, qui saute par-dessus la scissure de Sylvius, du lobe frontal sur le lobe temporo occipital. — Sur la ligne médiane de l'encéphale on trouve toute une
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Fig. 27. — Flumina de la face externe des. Fig. 28. — Lacs araclnioïdiens el flnmina de
hémisphères cérébraux (d'après Durel). ' " la base du cerveau (d'après Durai). R. syL, (lumen sylvien. — L. syL, hc sylvien. — L. cent., lac cenU'al. — L. cal., lac calleux.— L. 1, 2, 5, 4, rivi des flumina. —5, 6, canal basi- syL, lac sylvien. — L. iJosl., lacs posiérieurs. laire. — 7, lac cérébelleux inférieur. — 8, lac — 1, 1, 2, 2, flumina de la base du cerveau.— cérébelleux supérieur. P. P.,canaux péri-pédonculaires — B. B.. canaux
basilaires. — F. m., canal médullaire antérieur. — N. ol., nerf olfaclif. — 0., nerf opliquc. — g. f., canaux aracimoïdiens accompagnanl les nerfs encéphaliques.
série de lacs : au niveau du genou du corps calleu.x la lame arachnoïdale passe directement d'un hémisphère à l'autre et détermine uu espace : le lac calleux [citerna corporis callosi d'A. Key el Retzius, confluent antérieur de Magendie), se prolongeant en haut sur la face supérieure du corps calleux et s'élendant en bas jusqu'au chiasma des nerfs optiques. En sautant du chiasma des uerfs optiques sur la protubérance, après avoir entouré la tige du corps pituitairc, et d'un lobe spliénoïdal à l'autre, la lame arachnoïdale forme un vaste espace, le plus grand de tous, le lac central (confluent antérieur de Magendie). — Sur la ligne médiane de la face dorsale do l'encéphale, on trouve une autre série d'espaces : du bourrelet du corps calleux la lame arachnoïdale saute sur la face supérieure du cervelet el forme le toit d'un espace impair et médian : le lac cérébelleux supérieur (confluent supérieur do
Magendie), dont le plancher est formé par les tubercules quadrijunieaux, la glande piiiéale, la valvule de Vieussens et l'extrémité antérieure du vermis supérieur. Ce lac est traversé par la veine de Galien. - Entre le cervelet et le bulbe rachidien, au lieu de s'cnConccr dans l'espace limité par ces deux organes, la lame superficielle saute du cervelet, sans tapisser le vermis inférieur, sur la face postérieure du bulbe et de la moelle; elle forme ainsi une espèce de tente, au-dessus de l'entrée du quatrième ventricule, et limite un vaste espace sous-arachnoïdien : lac cérébelleux inférieur (coniluent posléi-ieur de Magendie), dont la paroi supérieure est formée par le vermis inférieur, et l'inférieure par la toile choroïdienne du quatrième ventricule. C'est par l'intermédiaire de ce lac que le liquide céplialo-raclii-
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Fig. 29. — Le trou de Magendie.
B., face postérieure (supérieure) du bulbe rachidien renversé. - h. l. c, lace uiferieu.e du lobe latéral du cervelet. - Tous., lonsille (lobule racbidien ou amygdalien du cervelet). - Pl. chor. m., plexus choroïde médian du 4- ventricule. - Pl. chor. l., extrémité du plexus choroïde latéral du i" ventricule. — Ar. vu., feuillet viscéral do l'arachnoïde (lame arachnoïdalo delà méninge molle), sectionné pour laisser voir les parties qu'il recouvre à ce niveau, dans le lac cérébelleux inférieur. - Tr. p. m., tractus de la pie-mere (lame piale de la méninge molle) allant du bulbe au lobule tonsillaire du cei-velet. - T. d. M., le trou (fornmen) de Magendie, compris entre le verrou {Ver.) et la saillie des plexus choroïdes médians.
dicn communique avec les cavités encéphaliques (ventricules), grâce à une solution de continuité de la toile choroïdienne du quatrième ventricule; je reviendrai dans un instant sur ce point.
Enfin, tout autour du bulbe, et sur les parois Uitérales et antérieure de la protubérance, il existe un assez large espace, entourant les artères vertébrales et le tronc basilairo, et allant se continuer librement avec la vaste citerne péri-mêduUaire.
Ces lacs communiquent largement entre eux, comme on le conçoit aisément.
Le liquide céphalo-rachidien, avons-nous dit, n'occupe pas seulement ces espaces pèri-encéphaliques et péri-méduUaires; il pénètre aussi dans les cavités de l'encé-
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phale et de la moelle (ventricules et canal de l'èpendyme). Ainsi, la masse encéphalique est baignée sur ses deux faces, interne et externe, par ce liquide. Les communications entre les deux espaces, intra-encéphalique et péri-encéphalique, se font en cinq points : a] à travers le segment postérieur du toit du quatrième ventricule, où Magendie décrivit une solution de continuité de la toile clioroïdienne, qui ferme le ventricule à ce niveau; — b) au niveau des angles latéraux du même ventricule; — c) au niveau des cornes spliénoïdales des ventricules latéraux.
a) L'orifice du toit du quatrième ventricule, large de 6 millimètres et long de 8, situé à la pointe de la toile choroïdienne, entre l'obex et la saillie des plexus choroïdiens médians, fait communiquer le lac cérébelleux inférieur avec la cavité du ventricule. Décrit tout d'abord par Magendie (1842), d'où le nom de trou de Ma-
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Fig, 50. — Les orifices latéraux du quatrième ventricule.
P7- , face antérieure de la protubérance. - B, face antérieure du bulbe. - L. L c, face ii'féneure du lobe latéral du cervdet. - L. d. p., lobule du pneumogastrique ou nocculus.-T. m. i., la toile médullaire inférieure embrassant dans sa concavité le plexus cboroïde [l'I. ch.). - Entre cette lame nerveuse et e plexus, on voit l'oriûce latéral (Orin par lequel la cavité du ventricule communique, au niveau de sou diverticu e latéral, avec l'espace sous-arachnoïdien. - Los racines des nerfs glosso-pbaryngien {IX), vague (A) et spinal (XI) ont été renversées sur la partie droite de la figure pour laisser voir l'orifice dans toute s,a largeur. A gauche, ces nerfs sont dans leur situation normale; ils recouvrent incomplètement l'oriûce (Onf.) - V, racines du Uijumeaa. - YI, nerf moteur oculaire externe. - YIl, nerf facial, - et V//f, nerf auditif, ont des rapports intimes aussi avec l'orifice. — X//, nerf hypoglosse.
gendie (Luschka), considéré comme accidentel par Burdach, Cruveilhier, Reicbert etKôUiker, cet orifice a été mis en évidence par les dissections de Luschka, llyrtl, Stilling, Schwalbe, Duret, et par les recherches concluantes de Cari Hess (1885); ce dernier, contrairement à l'opinion courante, admet l'existence de l'orifice, même chez l'embryon. — Cet orifice existe et est facile à voir : il suffit de soulever légèrement le cervelet, sur un encéphale enlevé avec précaution : ses dimensions sont variables, mais son existence m'a paru constante. 11 est représenté fig. 29.
b) Les orifices latéraux du quatrième ventricule, décrits par Bochdalek (1849), Luschka, Key et Retzius, sont situés, au niveau des culs-de-sac latéraux du ventri-
cule • ils s-oavrcia dans rcspace sous-arachnoïdien, cuire les racines des nerfs . itles le bbule du pneumogastrique. L'orifice, en Ibrn.e de croissant, long de 4 'g nd^Lnètres, est liLut. en dehors par le lobule du P--^st,^.., c ^n^nscrit en dedans par le bord libre, m.nce et concave, de la toile n^^^'^n»'' ; h ieu e ai fait Représenter cet orifice en m'inspirant d'une bonne p anche de K UM ius : on voit les plexus choroïdes émerger par l'oniice : entoures par la ile n dlaire, ces plexus ressemblent à uu bouqviet de ileurs sortant d un cornet
en vi ce cet orifice latéral : il suffit de rejeter en dedans les rac.nes des nert«
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Fig. 51. — Gaines péri-vasculaires.
Coupe transversale (microscopique) au niveau de la partie profonde d'un sillon.
On voit les -rosses artères [Gr. arl.) suspendues dans l'espace sous-araclmoïdien [Esji. s. arach.) na? e t aÊulL (S ^ la méninge molle. La masse avec laquelle on avait injecté espace sous- ; -acl no dien a à cnle ée. Elle a coloré les vaisseaux et les gaines. On la vo.t .e continuer autour des arîériolcs (Ara're), qui pénètrent dans lepaisseur de la substance gr.se de la c.rcomolution ÏLTeUnnitier les gail.cs iérivasculaires [Gaine p.u. pour Gainep. v.). La p.e-mere (P,e™ , fortement colorée par l'injection, adhère intimement à la substance nerveuse. L injection na pa. pénétré entre la pie-mère et la surface du cerveau (d'après Axel Key et Retzius).
mixtes, et d'attirer le lobe cérébelleux en dehors : alors, la toile médullaire s'écarte du plexus choroïde, et l'orifice bâille largement.
c) Mierzejewsky (1872) et Merkel ont décrit une communication directe de la cavité des ventricules latéraux avec l'espace sous-arachnoïdien; celle-ci se fait par un orifice situé à l'extrémité de la corne sphénoïdale de ce ventricule, au niveau du crochet de la corne d'Ammon.
Le liquide céphalo-rachidien ne baigne pas seulement les deux surfaces de l'encéphale et de la moelle; il fait plus, il pénètre dans l'épaisseur même de la substance nerveuse en s'infiltrant dans les gaines péi'i-vasculaircs.
Les artères naissant des arborisations conleuues dans la méninge molle, artères médullaires et corticales du cerveau, de même que les îirtères médianes et latérales
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du bulbo, de la prolubérance et de la moelle, pénètrent dans la substance nerveuse en déprimant la lame interne ou profonde de la pie-mère. Celle lame pie-méiienno accompagne, sous forme de gaine périvasculaire, les ramifications des vaisseaux dans la substance grise, la sul)slance blancbe et jusque dans les parties les plus éloignées du centre ovale. Ces gaines, dites graines de Robin, sont séparées des arlérioles intrancrveuses par un espace libre; des relinacula délicats, filaments très fins (A. Key et Rctzius, Golgi, Cbarcot),les attacbcnt aux parois du vaisseau. Entre la gaine et les vaisseaux circule un liquide séreux, clair, renfermant des leucocytes et quelques autres éléments du sang : c'est le liquide céphalo-rachidien. La gaine s'ouvrant à la surface des circonvolutions dans les aréoles de la méninge molle, dont elle n'est qu'un prolongement, le liquide qu'elle contient s'y déverse aussi. Ces gaines sont analogues aux gaines cellulo-séreuses que l'on trouve autour de toutes les artères de l'économie; la raison de leur existence doit être cherchée dans les alternatives d'expansion et de retrait du vaisseau à chaque systole cardiaque.
His décrit autour des mêmes vaisseaux une seconde gaine, qui seruit différente de la première, ou gaine de Robin. Renaut (de Lyon) appelle la dernière : espace endolymphalique, et la première : espace périlymphalique. Confondues par beaucoup d'auleurs, ces deux gaines seraient distinctes : la gaine de Robin, la plus interne, contiendrait du liquide céphalo-rachidien, tandis que celle de His, située en dehors de la précédente, serait purement lymphatique.
Depuis les recherches de Schwalbe (1869), on décrit, dans l'épaisseur de la . masse nerveuse, des espaces lymphatiques en communication, par l'intermédiaire des gaines périvasculaires, avec l'espace sous-arachnoïdien. Obersteiner (1875) décrit même des lacunes lymphatiques autour de chaque cellule nerveuse. Niées par beaucoup d'auleurs, les vues d'Obersteiner viennent d'être vérifiées par Rossbacli et Sehrwald {Centralbl. f. d. vied. Wisa., 1888, p. 467); ces auteurs distinguent trois ordres de voies lymphatiques dans le cerveau : les gaines péri-vasculaires de His; les espaces engainant les cellules nerveuses et leurs prolongements; les espaces propres à la névroglie. — Ces sacs lymphatiques péri-cellulaires protègent les cellules nerveuses et éliminent leurs produits de désassimilation ; ils existent dans le cervelet, le bulbe et la moelle. Toutes ces voies lymphatiques communiquent avec les espaces remplis de liquide céphalo-rachidien.
Si ces faits venaient à se confirmer, il en résulterait que le liquide céphalo-raclùdien pénétrerait jusque dans les derniers éléments constitutifs du névraxe, et baignerait ainsi, non seulement l'encéphale et la moelle, mais aussi leurs éléments nobles, les cellules nerveuses. De plus, ces faits pourraient être utilisés dans l'explication de certains troubles cérébraux à la suite de traumatismes crâniens. C'est pour cela que je n'ai pas voulu les passer sous silence.
Pour compléter l'étude anatomique du liquide céphalo-rachidien, il nous reste à parler de ses voies de sortie hors de la cavité crânienne. Inutile de répéter les communications avec l'espace sous-arachnoïdien péri-médullaire. Celte voie de dégagement du liquide iutra-crânien, considérée comme très libre et largement utilisée pour le déplacement du liquide péri et endo-encéphalique, est loin d'avoir ce caractère; nous le verrons plus loin.
D'après Key et Relzius (1875), la méninge nielle et sa cavité se continueraient sur les nerfs crâniens et rachidiens ; les espaces lyinplialiques, qui sillonnent les tubes nerveux, pourraient être injectés par la cavité sous-arachnoïdienne médullaire ou cérébrale. Ces espaces, que ces auteurs ont pu poursuivre jusque dans les corpuscules de Paccini, seraient,
.me. eu couUnuité avec le v.sle espace sous-aracl.noïdion pén.encéphali.uo el péri- '"crvls de sortie sonl : Mes ibsses nasales; 2" les viUosilés de la méninge t ^^:Zr:!X. t:::ti:L...o.^.n.. on. dé.on.. . A.el Ke, el Ret.us une conunu
'''IdcMiôu'IuTccVo'de ceue dernière avoc les fosses nasales Oeltc comnu, nieetion se fait A Iravers la lame criblée de l'ethmoide par 1 ■nler,„ed,a,re .de pro
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Fio 52 — Coupe fronlale de la voùle du crâne. La coupe comprend la Le-u.c.e iDure-.^ la méuin.e «jolie (Mj|.. -K^J^j;^-- If;;^^ 2; pour monu-cr la disposition dos granulaUons P''''^;^';'"";;^'^^^^^;"^;,^^^^ entre les
l-cspace sous-aracimoïdien Ê«p. s ; '--^^ ' ^ {Sais.
remplies d'injeclion; elles penelrenl dans epa s=em J« » ^"^^^ ^ , {La vein.], en déprimant dans le sinus longUudinnl supérieur (S n {; " .f^^^,^ „ JJ/ent par des veinules (V) avec les
veineux colorés en bleu (r. rf. m.). -p ,• i
lon-enients de la méninge molle, soil en formant des gaines aux ranuficalions du nerf olfactif, soit en traversant directement celle lame pour aller, en dernière analyse s'ouvrir librement à la surface de la muqueuse des fosses nasales par des pcUts conduits fès fins, cylindriques ou cratériformes. Par cette voie le liquide céplialo-racliidien peut se déverser librement dans les fosses nasales (Voir bosses
''iTyim d'écbappen.enL la plus importante du li-iuide céphalo-rachidien serait formée par les prolongements que la méninge molle envoie dans les sinus, et qu'on
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appelle granulations niéningiennes (Pacchioni), corpuscules de l'acchioni, papilles ou franges araclinoïdales (Lusclika), et mieux encore villosilés de la méninge molle (Voir ci-dessous).
Key et Relzius et Scliwallje ont poursuivi ces espaces dans les gaines et dans l'épaisseur des nerfs oplicpie, auditif et olfactif (Voir ces différents nerfs).
Autour du nerf auditif, les ménin|:;os n'ont pu être poursuivies l)ien loin. Cependant la communication des espaces crâniens avec les espaces remplis de péri-lymphe, compris entre le labyrinthe osseux et le labyrinthe membraneux, est certaine, vu le résultat des injections. Mais par où se fait-elle? D'après Schwalbe (1870), elle se ferait par le conduit auditif interne et les espaces séreux du nerf auditif. Axel Key et Iletzius n'ont pu poursuivre la méninge autour du nerf auditif au delà de la lame criblée du rocher. Justpi'à ce niveau le» méninges engainent les nerfs facial, auditif et l'intermédiaire; aussi, dans les fractures du rocher, l'ouverture de la méninge molle péri-nerveuse donne lieu à l'écoulement de liquide céphalo-rachidien parle conduit auditif externe, signe de grande valeur dans le diagnostic de cette fracture (Laugier). Quant à la communication indéniable de la périlymphe avec le lirpnde céphalo-rachidien, elle se ferait par l'acpieduc du limaçon (Weber).
Les communications des espaces méningés avec le globe oculaire seront exposées en même temps que l'œil.
Granulations de Pacchioni. — Ces villosilés se présentent sous l'aspect de petits amas granuleux, blanc jaunâtre ou rosé, logés dans l'épaisseur de la duremère. Leur siège n'a rien de fixe. Très nombreuses au voisinage des sinus et des lacs sanguins, on peut les rencontrer aussi au niveau des régions frontale et pariétale du crâne autour des veines du diploé (Mcrkel). Elles sont surtout développées sur les côtés du sinus longitudinal supérieur ; mais on en Irouve encore en grand nombre au voisinage des sinus droit, latéral, cavcrueux, sphéno-pariélal, pélreux supérieur et le long des veines méningées moyennes. Leur nombre augmente avec l'âge; rares chez le nouveau-né et chez l'enfant, elles sont nombreuses chez l'adulte (250 chez un adulte de trente ans : Faivre, thèse de Paris, 1855), et surtout chez le vieillard (500 et 600, Faivre). Quelquefois isolées, elles sont le plus souvent réunies en grappes, supportées par un pédicule commun.
Nées dans l'épaisseur de la méninge molle, ces villosilés soulèvent la lame élastique externe de cette méninge pour s'en coiffer, et, arrivées au contact de la face profonde de la dure-mère, elles profilent de la disposition criblée de celle membrane pour s'insinuer dans son épaisseur, en se coiffant du revêtement endothélial dure-mérien. Elles viennent ainsi proéminer, soit dans la cavité d'un sinus ou dans celle des lacs sanguins qui en dépendent, soit en un point quelconque de l'endocrâne. Elles creusent des fossettes plus ou moins profondes dans l'os, et peuvent même perforer la calotte osseuse, pour venir faire saillie au-dessous des téguments.
Le tissu qui forme les villosilés est en continuité avec le tissu sous-arachnoïdien. Elles sont donc formées d'une charpente conjonctive, imbibée d'un liquide, le liquide céphalo-rachidien. On trouve encore, dans ces villosilés, des corpuscules amylacés, des granulations graisseuses, et parfois, surtout chez les sujets âgés, des concrétions calcaires. Dans quelques-unes (villosilés complexes), Axel Key et Retzius ont trouvé des vaisseaux sanguins.
Autour de la villosité se Irouve une cavité séreuse, dépendance de la grande cavité arachnoïdienne, que la villosité a repoussée eldont elle s'est coiffée pendant son accroissement. Ce bonnet séreux de la villosité, ne communiquerait plus avec la grande cavité arachnoïdienne, au dire de Merkel; en effet, la planche de Key et Retzius (dont la nôtre est une reproduction exacte) montre Faccolemenl des deux feuillets séreux, au niveau du pédicule, étranglé dans l'orifice dure-mérien.
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Fig. r.5. — Coupe des méninges et des granulations de Paccliioni (/Vxol Key ol Reizins).
I/espace sous-araclmoïdieii a élé injecté avec du bleu de Ricliardson. La masse bleue a clé en grande partie cidevée, les parois des mailles restent seules colorées, et l'espace sous-araclmoïdien, (Es/j. «. or.) se présente sous la forme do conduits ouverts coupés transversalement. — Le lissu sousarachnoïdien (cavité de la méninge molle) est limité en bas par la lame piale de cotte méninge (P/emh-e). — Le tissu sous-arnclmoïilicn pétiétre entre les faisceaux de la dure-mère {Diire-m .), poussant des granulations paccliionieimes [Gran] dans les lacs veineux intra-dure-mériens [Lac rein.). — La granulation, colorée par l'injeclion, est réunie par un pédicule [Péd.) au lissu sous-aracluioïdien ; elle est recouverle par le feuillet viscéral de l'arachnoïde [Eiiv arach.) et par le mince feuillet duremérien (Env. dur.) formant la paroi inférieure du lac veineu.\, que la granulation a refoulé devant elle. — Entre ces deux enveloppes il e.\isle un espace limité par l'endothélium qui les recouvre -. c'est la séreuse pacchionienne ((-'ai', ser.], divoi liculc de la grande cavité arachnoïdienne, ou sub-duralo, mais ne communiquant pas avec elle, la séreuse de la granulation étant fermée tout autour de son pédicule [P. de fermcl.).
La signification anntomiqne et le rôle physiologique de ces granulations ont donné lieu il de nombrctises opinions: Ruysch y voyait de simples amas graisseux; Paccliioni, des
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olandes congloljéi>s destinées à sécréter la lymphe; Lusclika (Arcli. Miiller, 1852) les l'ail naître de l'arachnoïde, et les compare aux franges des autres séreuses. Pour Faivre, elles siè"-ent primilivemenl dans le feuillet viscéral de l'arachnoïde, et dérivent du liquide céphalorachidien. Celle conception est devenue classique après les belles recherches d'Axel Rey et Retzius. D'autres opinions ont été émises sur la nature de ces corpuscules : Labbe (thèse de Paris, 1882) en fait des dépôts fibrineux, comparables aux phlébolites, et dus au ralentissement du courant sanguin dans les lacs. Trolard (Congrès de Grenoble, 1884) leur attribue un rôle mécanique, en disant qu'elles tendent à combler le vide qui se ferait entre les parois des lacs, lorsque ceux-ci se vident du sang qu'un afflux sanguin considérable y avait apporté. . .
Axel Rey cl Reizius (1875), en poussant des injections dans l'espace sous-arachnoKtien, ont vu le liquide remplir tout d'abord les aréoles de la villosité, distendre celle-ci, et ensuite sourdre à sa surface, pour remplir bientôt la petite cavité séreuse qui l'entoure. De là le liquide traverse l'enveloppe durale et s'épanche dans la cavité veineuse dans laquelle la villosité fait hernie (sinus, lac ou :veine du diploé). Donc, par l'intermédiaire des oranulations pacchioniennes, toute- injection du tissu sous-arachnoidien pénètre dans le système veineux du crâne. — Kollmann, de Bàle {Covrcsp. BUitl. f. scim. Aente, 1880), a confirmé, par des injections dé liquide coloré poussées dans l'espace sous-arachnoidien rachidien, les expériences de Key et Retzius. Il a pu poursuivre la inarche du liquide, de l'espace sous-arachnoïdien, à travers les granulations- pacchioniennes, èt les stomates que présente la face interne delà dure-mère, jusqu^dans le sinus et tout le système veineux du crâne. — De leurs expériences, Axel Key et Retzius concluent : que le rôle de ces v-illosites ■serait d'étabhr des relations intimes entre l'espace sôus-arachnoïdien et le système veineux du crâne (sinus, lacs, canaux du diploé), ou mieux entre le liquide céphalo-rachidien et le sang veineux — d'où l'établissement d'un courant permettant l'écoulement dun liquide vers l'autre. Ce courant s'établit des espaces sous-araehnoïdiens vers les cavites veineuses, parce que la tension du liquide céphalo-rachidien -èst légèrement supérieure a celle du sang veineux; le liquide céphalo-rachidien trouve ainsi une issue -facile dans la circulation veineuse du crâne" (Key 'et Retzius).
Le liquide céphalo-rachidien est Umpide;' incolore, légèrement salé, de reaction alcaline. Sa densite, toujours inférieure à celle du sérum sanguin, serait de 1010 à 1020 (Berzelius) ou de 1008 (Lassaigne). La quantite qu'on peut retirer d'un cadavre d'adulte n est jamais'inférieure à 60 grammes; elle atteint souventvi50 et même davantage (400 grammes. Montant). Quelque temps après la mort (72 heures), le liquide se perd par irabibilion, L'analyse chimique a donné à Lassaigne le résuUat suivant: Eau, 98,564; chlorure de sodium et de potassium, 0,801 ; albumine, 0,088; osmazone, 0,474; matière animale et phosphate de chaux hbre, 0,056; carbonate de soude et phosphate de chaux, 0,01/. L anah-se de F. Hopp diffère légèrement de celle-ci. On y a trouvé aussi des traces de glycose (Ore, Cl. Bernard, Paulet). En somme, le liquide contient une quantite d'eau bien plus grande que le sérum sanguin et, par contre, il ne renferme qu'une quantité d'albumine égale au soixantième, et même au centième de celle contenue dans le plasma sanguin. De plus, ce liquide diffère de la lymphe; aussi, malgré l'opinion de quelques auteurs (bchwalbe), on ne peut assimiler complètement les espaces sous-arachnoïdiens à des espaces lymphatiques, quoiqu'ils communiquent, comme nous l'avons dit, avec ces derniers.
Le liquide céphalo-rachidien Iranssude des capillaires sanguins. C'est dans la substance nerveuse elle-même que ce liquide se forme; il est déversé dans les gaines peri-vasculaires et, par leur intermédiaire, dans l'épaisseur de la méninge molle, ou espace sousarachnoïdien. Si la tension du sang augmente, la quantite de liquide Iranssude augmente aussi, les voies d'échappement du liquide ne suffisent plus; il en résulte un œdème cérébral
(Durel). .„. ,
La tension du liquide céphalo-rachidien ne dépasse pas quelques millimètres de mercure (F. Franck). Dans de telles conditions il me semble impossible d'accorder a ce liquide le grand rôle que certains lui ont attribué (Durel) dans la production de la meningocèle trau-
^Toliie'expansion du cerveau, organe incompressible, contenu dans une boite inextensible, entraine nécessairement un déplacement de la masse liquide <iui 1 entoure. Amsi s expii quenl les oscillations que présente le liquide céphalo-rachidien, à chaque ondec artérielle provoquant Pexpansion du cerveau : pendant l'expiration, les oscillations sont exagérées.
Di; I.A Tl'TE.
— liO li(|ni(lfi céplialo-racliidien relliiorail nif^mo jus(|nn dans la c ivilt' racliidiemie qui, grâce à rexlensihililé partielle do ses parois (liganieiils élasiiques), pourrai! servir de voie d'échappement. Ce mouvement de lliix et de reflux du liquide de la cavité crânienne dans la rachidieniie, admis par A. Hiciiet, Salathé (lliùse de Paris, 1877), nié par Cappi (1(S78) et Mosso (1880), ne consisterait que dans des déplacements d'une très petite quantité de liquide crânien, et cola seulement jusqu'au niveau de l'espace occipito-atloïdien (K. Franck). D'après F. Fi'anck, les oscillations du liquide rachidien et crânien sont indépendantes les unes des autres; leur synchronisme provient de ce qu'elles reconnaissent la môme cause, l'influence cardiaque ou respiratoire.
Fait important, dans le spina-bifida, on ne trouve pas les oscillations du liquide céphalorachidien, mais la compression delà tumeur rachidieime produit des phénomènes de compression cérébrale; ceci prouve la communication du liquide rachidien avec le crânien, mais n'infirme pas les résultats obtenus par F. Franck, car il s'agit là d'une pression surajoutée qu'on ne peut comparer aux phénomènes physiologiques.
On a accordé à ce liquide certains rôles physiologiques dont nous ne ferons qu'une simple mention. Cruveilhier le comparait au Uquide amniolique du fœtus; comme celui-ci, il serait un organe de protection. Foltz l'appelle ligament suspenseur du cerveau, car ce dernier, en baignant dans le liquide, perdrait une quantité considérable de son poids. — La soustraction du liquide céphalo-rachidien donnerait lieu chez l'animal à des troubles graves (Magendie) qui seraient dus, d'après Longel, Schiff, au traumatisme opératoire et non à l'absence du liquide. Du reste, des cas cliniques (Gobert, Tillaux, Cl. Bernard) ont démontré que les malades peuvent perdre de grandes quantités (jusqu'à plusieurs litres dans les vingtquatre heures. Cl. Bernard) de ce liquide sans aucun inconvénient. Cl. Bernard a démontré expérimentalement avec quelle rapidité le liquide céphalo-rachidien se reproduit.
Le liquide céphalo-rachidien jouerait un rôle important dans la pathogénio de la commotion et de la compression cérébrale. Duret {Loc. cit , 1878) a démontré que la suppression brusque du fonctionnement encéphalique, survenue à la suite d'un choc sur le crâne, est produite par l'intermédiau'e du Uquide céphalo-rachidien, transmel tant l'action vulnérante à des régions de l'encéphale capables d'engendrer tous les phénomènes observés : c'est la théorie du choc céphalo-rachidien, que dixvet explique de la façon suivante. Le crâne étant élastique, au moment du choc, il se forme au niveau du point percuté un côiie de dépression el h l'extrémité opposée de l'axe de percussion, un cône de soulèvement, immédiatement rempli par le Uquide cérébral. De ce fait, il résulte un déplacement el un excès de tension du liquide céphalo-rachidien, cpii va refluer, vers ses origines, dans les gaines péri-vasculaires des arlérioles de la substance nerveuse : d'où compression de ces vaisseaux et anémie cérébrale; ou, si Iç choc est brusque, rupture des capillaires sanguins et production de foyers sanguins (piqueté hémorrhagique). Quand le traumatisme a lieu sur le sommet du crâne, l'eflort s'exerce sur la voûte des ventricules cérébraux et chasse le liquide à travers le ventricule moyen el l'aqueduc de Sylvius dans le quatrième ventricule, le distend ol peut même le faire éclater. Le liquide, ainsi repoussé, peut faire irruption soit dans la cavilé sous-arachnoïdale, soit dans le canal épendymaire de la moelle. Des foyers hémorrhagiqnes bulbaires ou médullaires indiquent le trajet et les dégâts le flot de
licpiide céphalo-rachidien.
Tilanus n'admet cette théorie que pour certains cas. D'après Sudre (thèse de Bordeaux, 1886), dans l'inspiration, l'encéphale étant à son maximum de tension, un choc céphalique produit une commotion cérébrale ditTuse; dans l'expiration, au contraire, les lésions seraient localisées au niveau du bulbe rachidien, cette région étant plus apte à éprouver, dans ces conditions, le contre-coiqi du choc.
A. CERVEAU
Le cerveau est formé par deux hémisphères, reliés par le corps calleux. Chacun de ces hémisphères présente à étudier une face externe, une. face interne et une face inférieure.
Chaque face de l'hémisphère est divisée par des anfracluosilés profondes, ou scissures, en un certain nombre de territoires distincts ou lobes cérébraux. Chaque lobe contient un certain nombre de reliefs ou circonvolutions, séparés par des anfractuosités moins profondes ou sillons. Les circonvolutions peuvent être plissées suivant leur longueur, ou subdivisées suivant leur épaisseur, formant amsi ce qu'on appelle des plis de complication, que séparent des anfractuosités peu profondes, les incisures. — Lobes et circonvolutions sont reliés entre eux par des plis de communication. Le pli de communication qui va d'un lobe à un autre, porte le nom de ph de passage ; celui qui réunit deux circonvolutions d'un même lobe est un ph d'anastomose. Ces plis de communication peuvent être superficiels ou profonds.
1« Face externe. — Trois grandes scissures, la scissure de Rolando, la scissure de Sylvius et la scissure pariéto-occipitale (perpendiculaire externe) divisent la face externe de l'écorce cérébrale en quatre lobes.
La scissure de Rolando, obliquement dirigée de haut en bas et d'arrière en avant, sépare le lobe frontal du lobe pariétal; elle est située dans le tiers moyen de l'hémisphère. Sortie de la scissure interhémisphérique, elle se dirige en bas et en avant, légèrement sinueuse, et s'arrête un peu au-dessus de la scissure de Sylvius. Le pli de passage fronto-pariélal inlérieur la ferme en bas ; elle est fermée en haut, sur la face interne, par le pli de passage fronto-pariélal supérieur. Turner a vu la scissure de Rolando s'aboucher avec la scissure de Sylvius; Ecker dit ne lavoir amais vu. Le fait doit être bien rare; en revanche, il arrive assez fréquemment que le pli de passage fronto-pariélal inférieur est situé profondément dans la scissure de Sylvius, et non plus à la surface de l'écorce; il faut alors écarter les lèvres de la scissure pour l'apercevoir. . r , i
La scissure de Rolando n'est pas recliligne : le pied de la deuxième frontale déprime sa partie moyenne, qui devient concave en avant, taudis que ses parties supérieure et inférieure forment deux convexités ou genoux.
Le fond de cette scissure, lisse chez le fœtus et quelquefois chez les idiots, est interrompu par un pli de passage profond qui, très rarement, peut être superficiel (Wagner, Féré, Giacomini).
J'ajoute que la scissure de Rolando n'atteint pas toujours la scissure inter-
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hérnispliéruiiie. elle se recoiirbe alors près du bord sagillal de riiéiiiisphèrc, el se termine par un crochet aiitéro-postérieur. - Ce crochet peut être une cause d'erreur dans les mensurations, car il reporte de un à Irois cenlnnèti'cs en arrière hi terminaison de l'oxlréniilé supérieure de la scissure Hohuidicpie.
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Face externe de l'hémisphère cérébral gauche.
La scismre de Syivius, qui sépare les lobes frontal et pariétal, placés au-dessus d'elle, du lobe temporo-oecipital placé au-dessous, couunence, sur la Ijase de 1 encéphale, à la partie externe de l'espace perforé antérieur; elle se dirige d'abord en avant et en dehors, recevant dans sa courbe à convexité antérieure les petites ailes concaves du sphénoïde; puis, elle se continue sur la face externe de rhémisphére, suivant une direction un peu oblique d'avant en arrière el de bas en haut, pour se terminer, par une queue légèrement recourbée en haut, vers la partie moyenne du lobe pariétal. Très large à la base du cerveau, la scissure de Syivius devient plus étroite et irrégulièrement sinueuse sur sa face convexe.
En écartant les bords de la scissure de Syivius, on aperçoit un lobule conique, constitué ordinairement par trois plis radiés : c'est le lobe du corp>; strié ou Vinsuta de Red, limité par trois rigoles qui le séparent des circonvolutions voismes.
En suivant d'avant eu arrière, à partir de la scissure de Rolando, le bord de la scissure inter-hémisphérique, on rencontre, \m peu avant d'ari-ivcr à l'extrémité postérieure de rhémisphére, un sillon profond, mais court, véritable encoche, c'est la scimire paricto occipilale ou perpendiculaire externe (occipitale externe de quelques auteurs), qui sépare le lobe pariétal du lobe occipital. Celte scissure, 1res
102 AIN'ATOMIK MÉUICO CllIllUnGICALE.
accusée chez loiis les singes, où elle sépare complètement les lobes, est toujours interrompue chez l'iiomme par deux plis de passage allant du lobe pariétal au lobe occipital. La conformation simienne a été, mais très rarement, observée chez l'homme. — J ai eu l'occasion de rencontrer cette anomalie une fois, sur un hémisphère gauche.
Lobe frontal. — 11 est constitué par toute cette partie du cerveau qui est située en avant de la scissure de Rolando et préfcnte, sur la face externe, quatre circonvolutions. L'une limite en avant la scissure de Rolando, dont elle suit la direction; c'est la circonvolution frontale ascendante {¥ frontale), du bord antérieur de laquelle naissent, comptées de haut en bas, les 1'", 2" et 3" frontales séparées de la circonvolution frontale ascendante ou rolandique antérieure (4" frontale), par le sillon pré-rolandiqiie). — La ¥ frontale se prolonge en haut sur la face interne de rhémisphère sous le nom de lobule ovalaire ou paracentral. En bas, elle se termine près de la scissure de Sylvius, en s'unissant, par l'intermédiaire du pli de passage fronlo-pariétal inférieur, avec la pariétale ascendante.
La première frontale, séparée de la seconde par le premier sillon frontal (Broca), empiète largement sur la face interne de l'hémisphère; elle suit la scissure interhémisphérique jusqu'à l'extrémité auléi'ieure du cerveau, où elle se recourbe et devient rectiligue pour former le gyrus reclus du lobule orbitaire.
La deuxième frontale, très large, est parfois dédoublée par un sillon peu profond [sillon rosirai de Hervé); il existe alors quatre circonvolutions frontales insérées sur la frontale ascendante. Cette conformation est normale chez les singes inférieurs.
La troisième frontale, circonvolution de Broca, est la moins longue. Elle est séparée de la deuxième frontale par \e deuxième sillon frontal (P. Broca). Composée de deux étages, l'un inférieur ou orbitaire, l'autre supérieur ou mélopique (Hervé, la Circonvolution de Broca, Thèse de Paris, 1888), elle offre une disposition assez compliquée. L'étage métopique appartient seul à la convexité de l'hémisphère. Les parties cérébrales qui constituent cet étage décrivent deux plis d'inflexion autour de deux incisures connues sous le nom de branches antérieures de la scissure de Sylvius. De ces deux branches, l'une horizontale, constante chez l'homme, 7ïaît de l'extrémité externe de la vallée de Sylvius; l'autre ascendante, à peu près constante, part du bord supérieur de la scissure sylvienne, à peu de millimètres au-dessus de la précédente. Ces incisures divisent l'étage métopique de la circonvolution de Broca en trois parties : l'antérieure ou tête, la moyenne ou cap, la postérieure ou pied, réunie au cap par le pli sourcilier. Le pied se continue avec la circonvolution frontale ascendante.
Comme on vient de le voir, les trois premières frontales, arrivées à l'extrémité antérieure du cerveau, se recourbent d'avant en arrière, deviennent horizontales et constituent ce qu'on appelle le lobule orbitaire.
Lobe temporal. — Le lobe temporal (temporo-spliénoïdal) est limité par la scissure de Sylvius en haut, et par la grande fente cérébrale de Bichat en bas et en dedans; en arrière, il se continue avec le lobe occipital. Il est formé de cinq circonvolutions : trois sont visibles sur la face externe de l'hémisphère; on les désigne sous les noms de première, deuxième et troisième circonvolutions temporales. Entre la première et la seconde on trouve un sillon, long et profond, le sillon parallèle, qui, se dirigeant en haut et en arrière, va se terminer dans le lobe temporal en arrière de la scissure de Sylvius. Les circonvolutions du lobe temporal se continuent en arrière avec celli's du lobe occipital, à l'exception de la première.
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Lobe pariétal. — l.e lobe jxiriélal, nedeiiu'iil limité en bus par la scissiii't; de Sylvius, en avant par la scissure de Rolando, en dedans par la scissure inler-héniisphérique, est séparé partiellement du lobe occipital en ari'ière par la scissure perpendiculaire externe ; il comprend trois circonvolutions.
La circonvolution pariétale ascendante foi'me la lèvre postérieure de la scissure de llolando; en haut comme en bas, elle est unie à la frontale ascendante par un
Se. Rolando
Se. SylvUjus
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Flg. 35. — Le lobe de l'insiila et la région rclro-insulaire. Les deux lèvres de la scissure de Sylvius ont été écartées. - Insula ant - Insula posl . les deux parties antérieure et postérieure de l'insula, séparées par SU. pnn., le sillon principal de rinsula — 1. 2. 3. 4. 5. les 5 circonvolutions qui composent ordinairement 1 insula. — ilig. rciio ins., la région rétro-insulaire (Broca) formée par le pli de passage temporo-parietal pro ond de iesch -nin. s.p., Rù/. nnl lUg. po>^. mf., les trois rigoles qui limitent le lobe de 1 insula, F et Temp l! la Lsiéme frontale et' la première temporale, lèvres de la scissure de bylvius, opercules supérieur et inférieur de l'insula.
pli qui ferme cette scissure. Sa partie moyenne est fortement concave en avant, tandis que ses parties supérieure et inférieure forment deux saillies ou genoux.
Les deux autres pariétales, désignées sous le nom de première et deuxième crrconrolutions pariétales, sont séparées de la pariétale ascendante (première pariela e de M. Duval) par une démarcation, souvent fort incomplète {s\Uonpost-rolandique).Uies sont assez difficiles à suivre, parce que le sillon inter-pariétal (scissure inler-par.étale de Gromier), qui établit leurs limites respectives, est fréquemment interrompu par des plis d'anastomose (plis de passage transversaux de Gromier). La prenue,-e ,,anelale (deuxième pariétale de M. Duval) s'étend sur les faces interne et externe de I heinispbère, formant sur la première le lobule quadrilatère, et sur la seconde le lobuh pariétal supérieur. Celui-ci se rétrécit d'avant eu arrière pour se continuer avec la
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pmnièie circonvoluliou occipitale par le premier pli de passage pariélo-occipilal (premier pli de passage de Graliolel), qui ferme la scissure perpendiculaire externe.
La deuxième pariétale (lobule pariétal inférieur) naît par un pied étroit de la circonvolution post-rolandique (pariétale ascendante) ; elle suit d'abord la scissure de Sylvius, puis elle décrit deux grandes sinuosités, qui coiffent, l'une la queue recourbée de la scissure de Sylvius, l'autre la fin du sillon parallèle ; ces deux sinuosités en A juxtaposées forment une sorte d'M sur la face externe de l'hémisphère. La première sinuosité, qui coiffe le fond de la scissure de Sylvius, a reçu le nom de lobule du pli courbe ou post-sylvien ; la deuxième, qui circonscrit la terminaison du sillon parallèle, est \cpli courbe. Ce dernier est relié à la deuxième circonvolution occipitale par le deuxième pli de passage pàriéto-occipilal (deuxième pli de passage de Gratiolet).
Lobe occipital. — Ce lobe, très petit, séparé du pariétal par la scissure pariétooccipitale, comprend six circonvolutions, dont trois seulement apparaissent à la face externe. Ces circonvolutions se comptent de haut en bas (première, deuxième, troisième) et sont séparées par deux sillons, plus ou moins distincts.
Le lobule de l'insula. — Quand on écarte les deux lèvres ou opercules de la scissure de Sylvius, on voit au fond de cette scissure un ensemble de circonvolutions constituant un lobe cérébral isolé, bien distinct, c'est le lobule de l'insula, ou simplement Vinsida de Reil. Par sa face profonde, ce lobule répond aux ganglions centraux de l'hémisphère : d'où le nom de lobule du corps strié qu'on lui a aussi donné. Il est limité par trois sillons profonds ou rigoles (P. Broca) : l'un, antérieur, le sépare de la partie antérieure de la troisième frontale; Vautre, postérieur, le sépare du bord supérieur de la scissure de Sylvius; le troisième, inférieur, le sépare d'une autre région de l'écorce, située aussi dans le fond de la scissure sylvienne et dont nous parlerons bientôt. Ce lobule est formé par trois plis ou circonvolutions qui naissent d'un seul point (pôle de Vinsuln), situé à la partie inférieure et antérieure du lobule, et divergent en haut, en avant et en arrière. Ce lobule, qui constitue ïinsula proprement dit, est séparé, avons-nous dit, par la rigole inférieure, d'une autre région de l'écorce cérébrale, comprise dans l'écarlement de l'extrémité postérieure de la scissure de Sylvius, la région rétro- insulaire (P. Broca). Cette région est formée par un pli quelquefois dédoublé, oblique de bas en haut et d'avant en arrière, s'étendant de la première circonvolution temporale à la partie inférieure de la pariétale ascendante : c'est le pli de passage temporopariétal profond de P. Broca [circonvolution temporale transverse de Heschl).
2° Face interne. La face interne de l'hémisphère, plane, est adossée à celle du côté opposé, dont la faux cérébrale la sépare. Sur la partie inférieure de celte face apparaît la coupe du corps calleux. La partie antérieure du corps calleux, effilée [genou et bec], s'incurve en bas et en arriére, else prolonge dans la substance perforée antérieure. Son extrémité postérieure, renflée [bourrelet), reste libre et entre en contact avec le faisceau des veines de Galien. C'est autour de celte grande commissure iiiler-hémisphérique que viennent s'étaler les circonvolutions de la face interne. Elles en sont séparées par un sillon [sinus du corps calleux) et par la circonvolution godronnée.
Cette circonvolution a élé récemment étudiée par M. Duval [Arch. denévrologic, 1882). Elle est rudimentaire, mais entoure, cependant, tout le pourtour du hile de l'hémisphère. Sur le corps calleux elle n'est représentée que par les traclus longitudinaux de Lancisi. En arrière et au-dessous du coi-ps calleux, elle est formée par une bande de substance blanche, recouverte d'une écorce grise, qui n'est autre que le corps godronnc. Celte bande est interposée au Irigone et à la circonvoluliou de riiippocampe.
IIK LA TI'TF,. '^'^ Trois grandes scissures silloniieul la face iiilenic du cerveau ; ce sont les scissui-es calîoso-niai'ginale, calcariiic et perpendiculaire interne.
La scissure calloso-marginale, som-fvonlale (P. Broca), ou festonnée (Pozzi), commence au-dessous du bec du corps calleux, suit dans la grande iiiajoi-ilé des cas un trajet parallèle au sinus du corps calleux, à égale dislance de celui-ci et de la marge supérieure de l'hémisplière. Arrivée au-dessus du bourrelet du corps calleux, elle se recourbe brusquement en haut et en arrière pour atteindre le bord
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Circonvolutions de la face interne des hémisphères.
Sa», lloland. , encoche de la scissure de Rolaudo. - Sois. cal. marg., scissure calloso-uiai'giuale. - Sch. s.s. pariél., scissure sous-pariétale. - Sm. pp. int., scissure perpendiculaire interne. calcar., scissure calcarinc. - SU. d. corps cal., sillon du corps calleux. - Inc. preov., incisure nréovalaire.- Pl. temp. limb., pli temporo-linibique de Broca. - Bec- rfu c. «iL, bec du corps calleux.
- Gen., ijenou du corps calleux. - Bour., bourrelet du corps calleux. - 7'' inL., circonvolulion frontale interne. - F* int.. 2= circonvolution frontale interne. - Lob. ovaL. lobule ovalairc.
- .1.. coin, avant-coin. - T\ 5" circonvolution temporale. - T\ ¥ circonvolution temporale. - T\ 5" circonvolution temporale. - Tvig.. trigone cérébral. - Veine d Gai veine de Gahen. - A< . d. Sylv., aqueduc de Sylvius. - Gl. pin., glande pinéale. - Plex. chor.. plexus choroïde, des ventricules latéraux. - C. opL, couche optique. - Com. gr., commissure grise. - 7«6. mam tubercule mamillairc. - Tr. Monro, Irou de Monro. - T^g. ptt., Ugo p.tu.taire. - 6om a,./., commissure blanche antérieure. - JV/". o^'- nerf optique et clnasma. - i«6-., septum
uciduni.
supérieur du cerveau en un point situé de cinq à quinze miUimèlres en arrière de
l'encoche rolandique.
La scismre des hippocampes (Graliolet), calcarine (Turnei-) ou occipitale horizonlaie, pari de la pointe poslériein-e du cerveau, s'avance dans la direction du bourre-
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lel du corps calleux, passe au-dessous de lui et est séparée de la fente de Bichat par le pli temporo-l imbique de Broca.
La scissure perpendiculaire interne ou occipitale interne, oblique en bas et en avant, s'abouche dans la scissure calcarine en ari'ière du corps calleux. Toujours très accusée, elle forme avec la calcarine l'ancienne scissure en Y. Elle continue, sur la face interne, la scissure perpendiculaire externe.
A l'aide de ces données, il est aisé de fixer sur la face interne les limites respectives des lobes frontal, pariétal et occipital.
Le lobe frontal est représenté sur la face interne :
a) par la circonvolution frontale interne supérieure, sus-jacente à la scissure calloso-niarginale. Cette circonvolution est la continuation de la première frontale externe, sauf en arrière, où Y incisure préovalaire lumie avec la portion ascendante de la scissure calloso-marginale un lobule, le lobule paracenlral (Betz) ou ovalaire (P. Broca);
h) par la circonvolution frontale interne inférieure, intermédiaire à la scissure calloso-raarginale et au sillon du corps calleux. Cette circonvolution, qui porte encore les noms de circonvolution du corps calleux, circonvolution de l'ourlet, circonvolution crêlée, gijrus fornicatus, ne ferait point, suivant P. Broca, partie du lobe frontal. Elle représenterait un véritable lobe primitif du cerveau, le lobe limbique, et serait séparée du lobule quadrilataire par une petite anfracluosité : la scissure sous-pariétale. Ce lobe serait constitué par les circonvolutions réunies du corps calleux et des hippocampes; il serait séparé du bile de l'hémisphère (corps calleux et trigone) par lu circonvolution godrounée (M. Duval).
Le lobe pariétal est uniquement représenté sur la face interne du cerveau par le lobule quadrilatère, dont je viens d'indiquer les limites antérieure et inférieure, et dont la limite postérieure est formée par la scissure perpendiculaire interne. Ce lobule encore appelé lobule carré, lobule central, avant-coin, ou prœcuneus, marque sur la face interne le territoire de la première circonvolution pariétale.
Le lobe occipital est divisé, sur la face interne, en deux parties par la scissure calcarine. Au-dessus de cette scissure, nous trouvons le coin, cuneus, lobule triangulaire ou occipital interne; au-dessous et en arrière, la terminaison des circonvolutions temporo-occipitales.
o" Face iiNFÉniEURE. — A la base du cerveau, il y a lieu de rappeler, non seulement les circonvolutions qui se dessinent sus les parties latérales, mais aussi les divers organes qu'on rencontre sur la ligne médiane.
La face inférieure du cerveau, est divisée par la vallée de Sylvius en deux territoires inégaux ; l'antérieur, plus petit, appartient au lobe frontal et constitue le lobule orbilaire; le postérieur, bien plus étendu, appartient à la fois au lobe temporal et au lobe occipital, qu'aucune démarcation ne sépare sur la face inférieure, aussi l'appelle-t on souvent lobe temporo-occipilal.
Le lobule orbilaire, dont la plupart des auteurs donnent des descriptions inexactes ou incomplètes, est formé par les trois circonvolutions frontales; il est traversé par deux sillons antéro-postérieurs, le sillon olfactif on orbilaire interne &i le sillon orbilaire externe. Le premier loge le bulbe et le nerf olfactifs. Le second est souvent très peu marqué; aussi a-t-il été méconnu par Pansch et Benedikt. Il est cependant constant, ainsi que l'a montré M. Hervé, et occupe presque toujours le bord externe du lobule orbitaire. Ces deux sillons permettent de distinguer dans ce lobule trois parties : interne, moyenne et externe. La partie interne, intermédiaire
Dli LA TÈTli. '^''^ au sillon olfaclir ol à la sdssiiir iiil.or-]iéiMispliôri(|LU!, est \o. pli droil, (///n/s reclus, circonvolution olfaclive, coiiluuiatioii de la l- IVoiUalo. Lu partie externe, limitée en dedans par le sillon orbilaire externe, représente l'étage orbitaire de la circonvolution de Broca. La partie moyenne, comprise entre les deux sillons, continue la deuxième frontale; elle est irrégulièrement entaillée par Y incisitre cruciforme (en étoile, on 11, on X, on Y). C'e.-t par un abus do langage qu'on a désigné du nom do
JBu.lb olfuct
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circonvolution olfaclive externe la partie de la deuxième frontale intermédiaire à cette incisure et au sillon olfactif. _ .
Le lobe temporo-occipilal semble compliqué. En réalité, sa disposition est fort simple; la description seule est obscure, par suite de la nomenclature diverse adoptée par les auteurs. Ce lobe est encore appelé lobe temporal ou lobe lemporo-sphenoulal. D'autres auteurs le nomment lobe temporal ou tomporo-splionoïdal sur la lace externe, temporo-occipilal sur la face inférieure, .l'adoi.le indilléreinment ces trois dénominations, mais en spécifiant qu'elles désignent la partie de l'écoroe cérébrale limitée
on liant par la scissure île Sylvius, en has et en dedans par la gi'ande l'enlc de bichal.
Ainsi compris, le lobe temporal se compose de cinq circonvolutions. Les deux premières {première et deuxième temporales) appartiennent à la face externe des liémisplières. La ti'oisiènie [troisième circonvolution temporale (!'. Broca) forme la marge externe du lobe; elle comprend deux étages, l'un supérieur, seul visible à la face convexe, l'autre inférieur, appartenant à la face inférieui'c de l'hémisphère. J'ai déjà parlé de ces trois circonvolutions en décrivant la face externe de l'écorce cérébrale.
Je n'ai donc plus à étudier que les deux dernières, qui appartiennent à la face inférieure du lobe lemporo-occipital. Toutefois, il importe de noter que l'une d'elles est partiellement visible sur la face interne du cerveau (Voy. fig. 56).
Deux sillons antéro-posiérieurs, temporo-occipitaux externe et interne, subdivisent la face inférieure du lobe en trois parties : externe, moyenne, interne. La partie externe, située en dehors du sillon temporo-occipital externe, n'est autre que l'étage inférieur de la troisième temporale. La partie moyenne, intermédiaire aux deux sillons, forme la quatrième circonvolution temporale (l\ Broca), encore appelée première circonvolution temporo-occipitale ou lobule fusiforme. La partie interne forme la cinquième temporale (P. Broca), [deuxième circonvolution temporooccipital ou lobule lingual). Cette dernière circonvolution s'étend de la pointe du lobe temporal à la pointe du lobe occipital. En regardant la ligure 56, on voit que le bord interne ou supérieur de celte circonvolution forme, dans sa moitié postérieure, la lèvre inférieure de la scissure calcarine, et, dans sa moitié antérieure, la partie latérale de la fente de Bichat. Cette particularité a permis de décomposer la cinquième circonvolution temporale en deux parties, dont la postérieure, lobule lingual proprement dit, est intermédiaire à la scissure calcarine et à la moitié postérieure du sillon temporo-occipital interne. La partie antérieuie, comprise entre la moitié antérieure de ce sillon et la fente de Bichat, n'est auti'e que le lobule (le l'hippocampe. En arrière, ce lobule se continue avec la circonvolution du corps calleux et constitue avec elle le lobe 1 imbique ; en avant, on voit sa partie interne former un crochet recourbé d'avant en ari'ière et de bas en haut. Ce crochet parait se continuer avec les corps frangé et godrouné cpi'on rencontre sur la paroi inférieure de la corne spbénoïdale du ventricule latéral. Au niveau môme où elle décrit ce crochet, la circonvolution se rende pour constituer l'hippocampe, ou corne d'Ammon (protubérance cylindroïdc de Chaussier) (Voir Ventricule latéral).
La région médiane de la base présente les parties suivantes :
1° L'extrémité antérieure de la scissure inter-hémisphérique limitée par les circonvolutions olfactives. — 2" Le genou et le bec du corps calleux. — 5» Les deux substances perforées antérieures limitées en avant par les deux racines blanches du nerf olfactif, en dedans par le chiasma optique et la racine grise des nerfs optiques, en arrière par les bandeletles optiques, en dehors par le lobule de l'hippocampe. — 4" Derrière le chiasma, successivement, le tuber cinereum, auquel sont rattachés la tige et le corps piluitaire; les éminences mamillaires, de couleur blanche et d'aspect brillant; Vespace perforé postérieur, limité par les pédoncules cérébraux, enfin le bourrelet du corps calleux et l'extrémité postérieure de la scissure inter-hémisphérique.
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(l.uis un ouvrage d'aiialomie loiM.gniphiquc, (Mi'O réunies dans une descriplion eoni- Muine qui pennolle de melire en relief leurs rappoi'ls l'éciproques.
Toutefois, il me paraît nécessaire de rappeler d'abord, tiès brièvement, leur cnnformalion extérieure.
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Cervelet — Inclus dans une boîte ostéo-fibreuse, fermée en baul par la lente du cervelet,' en bas par les fosses cérébelleuses (Voy. fig. 20), le cervelet est formé de deux lohe% latéraux ou hémisphères, réunis par un lobe médian ou vermis mperior La face supérieure, modelée sur l'arête et les ranqjanls de la lente cérébel-
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leusc, s inclino en dehors el en bas : son inclinf>isoii est représenlée sur la mémo coupe. La face inférieure embrasse clans une large gDuUièro le bulbe et forme le toit du ventricule; plus en ai-rière, la gouttière bulbaire est prolongée par une scissure profonde (grande scissure médiane du cervelet) qui répond à la forme du cervelet et sépare nettement les hémisphères cérébelleux. Si l'on vient à écarter les deux lèvres de cette scissure, on aperçoit le vermis inférieur. En avant, le vermis se termine par une petite éminence aplatie, la luette, qui flotte dans le ventricule. — De chaque C(Mé de la luette se détachent deux minces lamelles de substance
avec l'espace sous-arachnoïdien.
h. face postérieure (supérieure) du bulbe rachidien renversé. — L. l. c, face inférieure du lobe latéral du cervelet. — Tons., tonsille (lobule rachidien ou amygdalien du cervelet). — PZ. chor. m.. plexus choroïde médian du 4°"= ventricule. — Pl. chor. /..extrémité du plexus choroïde latéral du 4"° ventiicule. — Ar. vis., feuillet viscéral de l'arachnoïde (lame arachnoïdale de la méninge molle), sectionné pour laisser voir les parties qu'il recouvre à ce niveau, dans le lac cérébelleux inférieur. — Tr. p. m., tractus de la pie-mère (lame piale delà méninge molle) allant du bulbe au lobule tonsiUaire du cervelet. — T. d. M., le trou (foramen) de Magendie. compris entre le verrou [Ver.) et la saillie des plexus choroïdes médians.
blanche, les valvides de Tarin ou voiles médullaires postérieurs, qui contournent les coi^ps resliformes et ferment en arrière la cavité du 4° ventricule. Pour voir ces valvules il faut soulever avec précaution la moitié postérieure du cervelet, en détachant avec la pince le feuillet arachnoïdien et les Irabécules du tissu sous-arachnoïdien qui s'étendent du cervelet au bulbe. Chemin faisant, on verra que la scissure médiane du cervelet est limitée, dans sa partie antérieure ou bulbaire, par deux lobules, les lobules du bulbe rachidien, encore appelés amygdales ou tonsilles, qui
DU LA TI^TE
se détac-henl do la face inférieure du cervelet et s'avancent sur les oôlés du bulbe. La face supérieure des amygdales répond aux valvules do Tarin ; leur face oxlorne, au pourtour du Irou occipilal. Au dire do Ilenle, le tubercule occipital marquerait son empreinte sur les tonsilles, avec lesquelles il est en rapport : cela n'est exact que dans les cas rares où la saillie de ce (uberciile (dont j'ai donné ailleurs la signilicalion vraie) est exagérée. — Au-dessns et un peu en avant de l'amygdale, toujours sur les côtés du bulbe, on remarque la saillie céi'ébollousc formée par le lobule ou loulfe du pneumogastrique [floccnlus] : les rapports de ce lobule avec l'émergence du pneumogastrique, les plexus cboroïdes et l'orifice latéral du 4° ventricule, ont été exposés et représentés plus haut (Voy. Lig. céph-rach.).
La circonférence du cervelet, formée par la réunion dos deux facos de l'organo.
Orcf
Fig. 40. — Orifices latéraux du 4," ventricule.
■ Pr., face antérieure de la protubérance. - B, face antérieure du bulbe. - L. l. c. face inféfieurc du lobe latéral du cervelet. - L. d. p., lobule du pneumogastrique ou floccu us. -T . m.i la t6ile médullaire inférieure embrassant dans sa concavité le plexus choroïde {Pl. ch.).- Lntre cette lame nerveuse et le plexus, on voit l'orifice latéral [Orif.) par lequel la cavité du ventricule communique, au niveau de son diverticule latéral, avec l'espace sous-arachnoidien. - Les racines des nerfs glosso-pl.aryngien [IX), vague (X) et spinal (À7) ont été renversées sur la partie droite de la iinn-e pour laisser voir l'orilice dans toute sa largeur. A gauche, ces nerfs sont dans leur MU.ation normale; ils recouvrent incomplètement l orifice (Orif.). - i-acmes du trijumeau. - F/, nerf moteur oculaire externe.- F//, nerf facial, -et F///, nerf auditif, ontdcs rapports intimes au.ssi avec l'orilice. — A7/, nerf hjpoglosse.
est occupée par le grand sillon circonférentiel de Vicq d'A/yr, qui semble diviser l'or-ane en doux moitiés. Elle est échancrée en avant et on arriére : Vechancnire poJérieure répond à la partie postérieure du sinus droit et à la tubérosilé occipitale interne où se trouve le connucnt des sinus; Véchancrure antérieure, qui continue la grande gouttière bulbaire formée par la moitié antérieure de ce qu'on appelle à tort la face inférieure du cervelet, ombrasse les tubercules (|uadrijumeaux ;
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elle répond, commo le inonlre noiro figure, à VmU'èc des pédoncules cérébelleux supérieurs, que réunit une min(;e lamelle de subslnnce ])lanche, la valvule de Vieussens, ou voile médullaire anlérieur.
Isthme de l'encéphale. — On doit réserver le nom d'isthme à cette partie de l'encéphale, intermédiaire au cerveau, d'une part, à la protubérance et au cervelet, de l'autre. L'islhme comprend donc seulement les pédoncules cérébraux et les tubercules quadrijumeaux. Lorsque, dans une autopsie, nous séparons le cervelet du cerveau par un coup de couteau rasant le bord supérieur de la protubérance, nous coupons l'isthme. Je n'insisterais pas autant sur cette définition si, dans la plupart des traités, on n'étendait l'isthme bien au delà des limites que le respect de la langue française et des notions embryologiques ordonnent de lui assigner. — L'isthme comprend uniquement les pédoncules cérébraux et les tubercules quadrijumeaux, seules parties développées aux dépens de la vésicule moyenne.
Le pédoncule est limité en arrière par un sillon, sillon latéral de l'isthme, qui le sépare du pédoncule cérébelleux supérieur ; de ce sillon on voit émerger une lame triangulaire de substance blanche, dont le sommet atteint le tubercule quadrijumeau postérieur (inférieur serait mieux) ; c'est le faisceau latéral de l'isthme ou ruban de Beil.
Protubérance (Pont de Varole). — Intermédiaire au bulbe et aux pédoncules cérébraux, la protubérance s'étend latéralement par les pédoncules cérébelleux moyens dans le cervelet. La face antérieure (obstinément dénommée face inférieure par nombre d'auteurs) est en rapport avec la gouttière basilaire. Il faut cesser de dire que cette face repose ou se moule sur la gouttière basilaire. Sa direction, beaucoup moins oblique que celle du clivus, se rapproche plus de la verticale que de l'horizontale. Cette face, striée transversalement par des faisceaux blancs qui se portent d'un pédoncule cérébelleux à l'autre, présente, sur la ligne médiane, une dépression longitudinale; cette dépression est produite par le relief des pyramides qui montent parallèlement, de chaque côté de la ligne médiane, sous la couche superficielle de la protubérance; elle répond d'ordinaire au tronc de l'arlère basilaire. Plus en dehors, on voit l'émergence des deux racines du trijumeau.
La face postérieure de la protubérance forme la partie supérieure du plancher du 4" ventricule (Voir ci-dessous).
Bulbe (Moelle allongée). — Séparé de la protubérance par le sillon bulbo-protubéranliel, il se continue en bas avec la moelle : sa limite inférieure est fixée par la fin de l'entre-croisement des pyramides. Renflement ou chapiteau médullaire, il présente une face antérieure, sur laquelle on remarque (Voy. fig. 40) le sillon médian antérieur, qui se termine, au niveau du sillon bulbo-protubéranciel, par le trou borgne de Vicq d'Azyr ; de chaque côté du sillon médian, la pyramide antérieure, qui, continuant en apparence les cordons antérieurs de la moelle, va disparaître sous les fibres transversales de la protubérance; plus en dehors, le sillon collatéral antérieur ou sillon pré-olivaire, d'oîi émerge l'hypoglosse, puis Volive.
Sur la face latérale on trouve la partie postérieure de Volive ; en arrière de celleci, le faisceau latéral du bulbe, qui paraît continuer le faisceau latéral de la moelle; le sillon collatéral postérieur, d'où naissent les nerfs glosso-pharyngien, pneumogastrique et spinal; dans ce sillon, à 5 ou 6 millimètres au-dessous de l'olive, la tète de la corne postérieure vient faire hernie, sous la forme d'une petite éminence
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grisâtre, le tubercule cendré de Bolando; owive Volive (il l(! tubercule, dos fibres arciformes, transversales, couvrent plus ou moins la face latérale du bulhe, formant le stralum zonale superficiel. Au-dessus de l'olive, dans le sillon bulbo-prolubérantiel, une fossette, fossette sus-olivaire, montre l'émergence du moteur oculaire externe; enfin, dans le même sillon, plus en arrière, la fossette latérale du bulbe marque la terminaison du sillon collatéral postérieur et laisse passer les filels émergents du facial, de l'acoustique et de l'intermédiaire de Wrisberg.
La face postérieure, recomevle en grande partie par le cervelet, appartient dans sa partie supérieure au plancher du 4" ventricule, dont elle forme le losange inférieur (Voy. fig. 41); dans sa partie inférieure, elle ressemble à la face postérieure de la moelle, et présente : le sillon médian postérieur, qui sépare les faisceaux de Goll; ceux-ci, arrivés à la pointe du 4° ventricule, changent de nom et deviennent les pyramides postérieures, qui limitent de chaque côté le ventricule; ces pyramides présentent, vers la pointe du ventricule, un renflement mamelonné, et vont se perdre sur le bord interne du pédoncule cérébelleux inférieur ; en dehors des pyramides, le sillon intermédiaire postérieur; enfin, plus en dehors, les corps resliformes, faisceaux arrondis, volumineux, qui paraissent continuer les faisceaux de Burdach et se continuent avec le pédoncule cérébelleux inférieur.
Ces différents. organes se groupent autour de l'aqueduc de Sylvius et du 4'' ventricule qu'ils concourent à foi-mcr. Il y a, je pense, quelque avantage à étudier les organes ainsi réunis,, de manière à acquérir des notions exactes sur leurs relations réciproques. La coupe verticale et anléro-poslérieure du crâne (Voy. fig. i ) permettra de suivre en grande partie la description que je vais présenter. Sur cette coupe, on remarquera de suite que le ventricule est loin d'offrir une paroi supérieure et une paroi inférieure; il faut bien savoir que ce que nous appelons encore le plancher du ventricule est dans un plan vertical et n'a nullement cette inclinaison en bas et eu arrière, figurée dans nombre de nos ouvrages modernes.
Le grand canal (aqueduc de Sylvius et 4« ventricule) qui met en communication le ventricule moyen du cerveau et la cavité épendymaire de la moelle épinière comprend deux parois, l'une antérieure, l'autre postérieure, d'épaisseur fort inégale dans leurs différents points. Je vais d'abord envisager la constitution de ces deux parois; j'indiquerai ensuite comment ces deux parois se réunissent sur les parties latérales pour fermer le canal sylvien et le ventricule cérébelleux. Pénétrant alors dans l'intérieur de cette cavité, je décrirai rapidement le plafond et le plancher du 4'" ventricule.
La paroi postérieure et supérieure est constiluce successivement d'avant en arrière par la commissure cérébrale postérieure, par les tubercules quadrijumcaux antérieurs, un peu masqués par la glande pinéale, par les tubercules quadrijumcaux postérieurs, par la valvule de Vieussens, tendue entre les pédoncules cérébelleux supérieurs, enfin par la face supérieure du cervelet.
La paroi opposée, qui affecte avec la base du crâne des rapports que je préciserai plus loin, est constituée par les faces antérieures de la protubérance et du bulbe. Le l)uli)e dépasse la limite inférieure du 4'' ventricule ; légèrejnenl curviligne, à concavité antérieure, il s'étend jusqu'à un plan traversant la partie moyenne de l'apophyse odontoïde; il suffit d'un simple coup d'œil jeté sui' la figure pour voir que le cervelet constitue pai- sa face inférieure une véritable gouttière destinée à recevoir la moelle allongée. Le fond {scissure médiane du cervelet) de cette gouttière es! foi-mé par le vermis infcrior et les bords par le Inhulc dit pi)cunin(jaslri(jue.
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^^J^ ANATOMIE MÉDICO-CIIIRURGICALE.
Eu écarlaiil le bulbe du cervolot, on pénètre dans la cavité du 4" ventricule, dont la paroi postéro-supérieure, irréguliôre (toit ou plafond), est formée par la valvule de Vieussens, par la luette qui termine en avant le vermis inferior du cervelet, par les amygdales, enfin par les valvules de Tarin. La paroi antérieure,
^éti cavb
FciLS.LaJ..
Fig. 41. — Plancher du k° ventricule et face postérieure du bulbe.
SU. méd. pos., sillon médian postérieur. — SU. int. pos., sillon intermédiaire postérieur. — SU. col pos., sillon collatéral postérieur. — Fais. Goll, faisceau de GoU, paraissant se continuer avec les pyramides postérieures (Pxjr. pos.). — Fais. Dicr., faisceau de Burdach, paraissant se continuer avec le corps restiforme [Cor. res.). — Fais, lat., faisceau latéral du bulbe. — Fer., verrou ou obex de 4° ventricule. — AU. gri., aile grise, placée au fond de la fovea poslerior. — AU. ext., AU. int., ailes blanches externe et interne. — Fov. ant., fovea anterior sive superior. — Emi. 1er., eminentia teres. — Loc. ex., locus cajruleus. — Riib. Reil, ruban de Reil. — On voit en y les libres de ce ruban qui vont à la valvule de Yieussens. — IV, nerf pathétique émergeant de chaque côté du voile médullaire antérieur ou valvule de Vieussens [Val. Viens.]. — VIII, nerf acoustique et barbe du calamus scriptorius. — Bag., baguette d'harmonie. — Péd. cér., pédoncule cérébral
Schéma des connexions du cervelet.
Cor. deul., corps dentelé. — Noy. d. /oi<, petit amas gris, dit noyau du toit du cervelet (il est en réalité placé en dedans du corps dentelé, invisible par conséquent sur la coupe du cervelet que nous représentons). — Péd. cér. inf. (rouge), Pcd. cér. moy. (noir), Péd. cér. siip. (bleu), pédoncules cérébelleux inférieur, moyen et supérieur. — Sur le bord interne du pédoncule cérébelleux supérieur gauche, on voit on .r l'insertion de la valvule de Vieussens.
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OU i)lanclii!r du venlriculiî (rnspect grisAlro cl do l'orme losangique, présente sur la ligne médiane la lige du calamus scriptorius. Le losange est divisé par les barbes du oalamus en deux Iriangles.
Le triangle supérieur ou prolubéranliel porte de baut en bas : le locus cœruleus, d'où émerge la petite racine du trijumeau, Y eviinenlia leres, correspondant au novau d'origine commun aux 6 et 7'- paires ; enfin la fovea anterinr, placée immédiatement en debors de Veminenlia levés. Les bords du triangle supérieur sont formés par les pédoncules cérébelleux supérieurs, dirigés en baut et en dedans.
Sur le triangle inférieur ou bulbaire, on note de dedans en debors trois saillies allongées appelées ailes. Ce sont :' l'aile Manche interne, constituant le noyau du grand bypoglosse; l'aile gri^e, répondant aux origines sensitives des pneumogastrique et glosso-pbaryngien, et l'aile blanche externe, recouvrant une des origines du nerf acoustique. Les deux ailes blanches forment relief sur le plancher ventriculaire, elles limitent ainsi une dépression {fovea posteriov) au fond de laquelle apparaît l'aile grise. Quant aux bords du triangle inférieur, ils sont constitués par les pédoncules cérébelleux inférieurs et les pyramides postérieures; à leur angle de réunion, ils limitent une petite cavité, le ventricule d'Arantius, fermée en arrière par une petite lamelle grise {obex ou verrou), qui représente la terminaison de la commissure grise de la moelle.
La connaissance exacte de la topographie du plancher du quatrième ventricule est très importante à cause surtout des nombreuses et remarquables expériences faites sur ce plancher par de nombreux physiologistes, surtout par notre grand physiologiste, Cl. Bernard. Ce dernier a obtenu par l'excitation directe d'un point du plancher ventriculaire, répondant à l'aile grise, la glycosurie; tandis que l'excitation de points voisins de la même aile ne donne que la polyurie simple ou l'albuminurie. — La piqûre du plancher du quatrième ventricule, au niveau de l'aile grise (nœud vital), amène la mort immédiate par arrêt de la respiration (expérience de Flourens). — Enfin, dans ces derniers temps, on a démontré les modifications de la circulation cardiaque (centre cardiaque de Laborde), et encore des mouvements des muscles adducteurs des cordes vocales (centre laryngé de Semon et Horsiey) par l'excitation de diverses régions du plancher du quatrième ventricule.
SUR SA CONSTITUTION
L'axe cérébro-spinal pi'ésente, pendant un certain temps de la vie embryonnaire, une disposition uniforme : un cylindre d'ectoderme neural entoure un canal, le canal neural. Bientôt ce canal présente des modifications importantes: il se rétrécit par places (au niveau du segment médullaire et de la vésicule cérébrale moyenne ou istbme de l'encéphale), et se dilate ailleurs (vésicules encépbaliques : hémispliériques, intermédiaire et postérieure). A part ces modifications de forme, le tube neural primitif en présentera d'autres : la coucbe ectodermique, qui le constitue, se transformera en ses deux éléments, substances grise et blanche. Quoique se continuant d'un bout à l'autre de l'axe cérébro-spinal, ces deux substances présenteront uitérieuremont des modifications importantes dans leur situation réciproque.
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Voici quelle est, dans une vue d'ensemble, la conslilulion de l'encéphale. La moelle, dont l'encéphale n'est qu'une expansion très modifiée et énormément développée, est formée de deux cylindres concentriques : l'un, central, de substance grise, renfermant dans sa cavité le canal ceniral de la moelle ou canal épendymaire; l'autre, périphérique, de substance blanche.
Au niveau du tronc bulbo-protubérantiel, le canal central du névraxe, par suite de l'écartement des parties grise et blanche qui le fermaient en arrière, subit une sorte de déhiscence, mais ne disparaît pas pour cela. A ce niveau, le canal se dilate (4" ventricule), les éléments qui l'entouraient se trouvent reportés en avant, où ils constituent l'épais plancher de cette cavKé (plancher du 4' ventricule) ; tandis qu'en arrière la paroi (toit du 4'= ventricule) est réduite, en grande partie, à une très mince lame encéphalique, simple couche épithéliale.
La substance grise n'est plus continue, elle se trouve fragmentée par l'entrecroisement d'un grand nombre de fibres blanches provenant du manteau médullaire et du cervelet. Elle forme ainsi des colonnes grises sous-jacentes au plancher du 4" ventricule, ou profondément situées dans l'épaisseur de l'axe bulbo-protubérantiel, et des amas cellulaires, irrégulièrement disséminés entre les fibres blanches.
Les faisceaux du manteau blanc poursuivent leur trajet ascendant, soit à la périphérie, soit dans l'épaisseur du tronc bulbo-protubérantiel, en se frayant une voie à travers la substance grise, qu'ils contribuent à fragmenter.
Plus haut, dans la région de l'isthme encéphalique, le canal central médullaire, qui s'était fortement dilaté, comme nous venons de le voir, en une large cavité (4"= ventricule), se rétrécit de nouveau et devient l'aqueduc de Sylvius. La substance grise s'amasse autour de lui et le cylindre gris médullaire est reconstitué, sinon avec les mêmes dispositions anatomiques, du moins avec la même signification morphologique. La substance blanche forme ici comme à la moelle un manteau excentrique au cylindre gris. Mais la plupart de ses fibres s'amassent à la partie antérieure de l'isthme, en deux cordons épais, qui soutiennent tous les éléments de l'isthme, et vont en divergeant pénétrer dans le hile de chaque hémisphère cérébral, pour en constituer le pédicule : ce sont les pédoncules cérébraux.
11 ne faut pas croire pourtant que tous les faisceaux blancs que nous voyons ainsi former le pédicule cérébral aient une origine médullaire. Car, dans toute l'étendue du tronc cérébral (bulbe, protubérance et isthme), nous trouvons des amas gris de nouvelle formation, indépendants des prolongements du cylindre gris médullaire; les cellules de ces amas sont des foyers d'origine de fibres nerveuses. Ces dernières s'unissent aux fibres d'origine médullaire. Les faisceaux blancs, grossis d'un côté par ces fibres nouvelles, diminués de l'autre par l'arrêt de quelques fibres médullaires dans les divers étages du tronc cérébral, vont concourir à la formation du pédicule.
Ce n'est pas tout encore. Sur le trajet, et pour mieux dire, sur le dos du tronc cérébral, nous trouvons un autre segment encéphalique, recouvrant ce tronc, et contribuant à la formation du toit du 4'= ventricule : le cervelet.
Intimement fixé au tronc cérébral, de chaque côté, par un trépied, formé de trois épais cordons blancs (pédicules ou pédoncules cérébelleux), partant, l'un, 1 antérieur, du segment supérieur du tronc cérébral (isthme); l'autre, le moyen, du segment intermédiaire (protubérance), et le troisième, du segment inférieur (bulbe), ces cordons convergent l'un vers l'autre, et se réunissent avant de pénétrer dans l'organe; arrivés dans l'épaisseur du cervelet, ils s'épanouissent pour en
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ronner la masse blanclio conlralo ; colle dernière est coilTêe par un inanleau de
subslance grise, où les libres ])lîmches vonl seterminer.
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Fig. 4-2.
Coupe iVonlale du cràue passant par les apophyses masloïdes.
La coupe, un peu oblique, passe à gaucl,e par le bord antérieur de,';;MK.phi«to-W^^^ le sinus pétrcux supérieur, tandis qu'à droite elle passe un peu en aniere de 1 apophyse nia.loide et
entame le sinus latéral (Sm. Za<.). , -, , i „ „r ^^nnâ -ni nivo'in rie «es
(Segment antérieur de la coupe. Le cervelet a élo oxtra.t de f ^^^^^^ pédoncules {?éd. air. su,...) pour laisser voir la pénétraUon des nerfs ^^-^^^^^ ' ^'' f Z le la base). - IV, F, VU, VIII, IX, X, XI, pai.^es P° ".^V '^rj^,
intermédiaire de Wrisberg. -A'/7. nerf grau 1 Hypoglosse, re";:'''»"^ 'j' ^ " ' ' / /^^^^^ qui se réuniront dans le trou condylien antérieur. - Cor. cal corps cal x - " • ' U-icules latéra.ix. - Vein. Gai., veines de Galien. - /lr<. vcrl., ff^'^'^^'f^^^^''^^^ coupe l'a divisée 2 fois au niveau du coude quelle décrit autour > • -
•nidilive interne - Art. ccr. posl. iiif., artère céiT,bellens(! |.ost(!ricure et miciieuic. i. .pm., auaiiiv(, inieinc. ^/t. cc/. /w /, tuliei-cnles (luai riiunieaux antérieurs
glande pinéalo, conarnnn ou épiphyse. — lab. q. a., i. c-, ,,,,,
cl postérieurs. - Fan.r. car., faux du cerveau - Un. ccv tente '^J^^^' " S'"- long, .up., sinus longitudinal supérieur. - Sin- long, mf., sn.us long.ludmal mfeueu..
Le pédicule ou pédoncide cérébral aborde l'hémisphère par sa face interne, cl pènèire dans son épaisseur en traversant le bile, ou seuil de l hémisphère. Bientôt
ses libres divergent dans tous les sens; un certain nombre dévient de leur trajet primitif pour aller se perdre dans les amas gris intra-cérébraux, ou corps opto-
Fig. 45. — Coupe transversale des hémisphères cérébraux.
La coupe faite à un centimètre en aiTière du chiasma des nci'fs optiques montre : à gauche, les artères du corps strie, d'après une figure de Duret; à droite, le mode de formation et d'extension des liémorrhagies dans la capsule externe, d'après une figure de Charcot.
Cor. sir., corps strié, noyau lenticulaire. — Noy. eau., noyau caudé ou intra-ventriculaire du corps strié. — Cnp. inl., la capsule interne. — Cap.exf., la capsule externe. — Av. nwr., l'avantmur. — Bati. opt., la bandelelle optique. — Mot. oc. roui., moteur oculaire commun. — Arl. sijlv.. l'artère sylvienne. — Art. lent, st., les artères externes du corps strié ou lenticulo-striées. — Art. lent., les artères internes du corps strié, artères lenticulaires.
striés. La plupart contournent ces derniers, en passant : soit entre les deux groupes de noyaux (couche optique et corps strié), sous la forme d'une épaisse lame de fibres blanches très importante (la capsule interne) ; soit en dehors d'eux
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(capsule oxlonio). Au delà do ces noyaux gris, les libres |n;doiiculaires rayonncnl. vers la périphérie de l'héiiiisplière el, Ibrnieiil avant d'y ari-iver une épaisse couclie hiaiiche : la couronne rayonnante. Ajoutons que celle dernière renferme aussi des libi-es nées des ganglions centraux.
Tous ces élénienls, noyaux gris el faisceaux blancs, sont coiffés d'un manteau de substance grise fornianl la couche périphérique de l'hémisphère, dans laquelle se lerminent les fibres de la couronne rayonnante. Ce manteau ou écorce cérébrale a la forme d'une bourse (Gratiolet) ouverte en bas et en dedans, et par l'orifice froncé de laquelle pénètre le pédicule du cerveau (pédoncule cérébral).
Los hémisphères ne sont pas isolés l'un do l'autre; ils sont réunis par un ensemble d'éléments commissuraux : le corps calleux, le trigone el les organes de la base, implantés sur le contour même de l'orifice de la bourse hémisphérique. Hntre le système commissural de la voûte (corps calleux et trigone) et celui de la base (organes de la base), l'aqueduc de Sylvius vient déboucher dans une cavité inlcrhémisphérique par un orifice, l'anus de Vieussens. Celle cavité, commune aux deux hémisphères, porte le nom de ventricule moyen (cavité de la vésiculi cérébrale intermédiaire); elle communique par deux orifices latéraux, les trous de Monro, avec une cavité creusée dans chaque hémisphère : cavité hémisphérique propre ou ventricule latéral.
En somme, la cavité centrale du névraxe, tour à tour rétrécie et dilalée, se prolonge depuis l'extrême limite de la moelle jusque dans les hémisphères cérébraux. Ainsi : le canal épendymaire de la moelle débouche dans la cavité du 4'= ventricule; un canal étroit, l'aqueduc de Sylvius, le continue jusqu'au ventricule moyeu, qui communique avec les cavités inlra-hémisphériques (ventricules-latéraux) par un étroit orifice, le trou de Monro.
Après cette vue d'ensemble de l'encéphale, je vais pénétrer plus avant dans sa texture intime, tout en n'insistant que sur les points indispensables pour en comprendre la constitution.
CERVEAU
Le cerveau est formé par deux hémisphères, que réunissent deux commissures : l'une supérieure, l'autre inférieure.
La commissure supérieure est constituée par le corps calleux, grande commissure blanche étendue transversalement entre les deux hémisphères. Les bords latéraux du corps calleux s'enfoncent dans chaque hémisphère. Son extrémité antérieure ou genou se recourbe en bas et en arrière, atteint le chiasma du nerf optique au-dessus duquel elle est réduite à une pointe (bec) (Voy. fig. 3). De ce bec naissent deux cordons blancs (pédoncules du corps calleux) qui traversent l'espace perforé antérieur el se perdent à l'entrée de la scissure de Sylvius. Son extrémité postérieure arrondie (bourrelet) entre en rapporl avec l'isthme do l'encéphale (tubercules quadrijumeaux), et forme la lèvre sui)érieure do la partie moyenne
de la fente de Bichat.
La commissure inférieure est constituée par l'ensemble des organes de la base, étendus des deux substances perforées antérieures à l'espace perforé postérieur.
Ces commissures servent de parois supérieure et inférieure à un espace dont les amas gris constituent essentiellement les parois latérales. — Celte grande cavité est subdivisée en cavités vontriculairos, de la façon suivante : De l'extrémité posté-
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ricui'o dil corps calleux se délaclie une lame triangulaire, obliquement dirigée en bas et en avant : par son sommet antérieur, divisé en deux piliers, cette lame atteint les tubercules mamillaires; par ses bords latéi'aux que doublent les plexus clioroïdes, elle se met en contact intime avec la face supérieure de la couche optique. Sur cette lame, appelée Iriijone cérébral ou voûle à (jualre piliers, s'élève une cloison médiane et autéro-postérieurc, le seplmii lucidum qui va rejoindre le corps calleux et qui contient une petite cavité [le cinquième ventricule}.
La grande cavité est ainsi divisée en trois plus petites, dont une inférieui'e et médiane, le ventricule moyen, et deux supérieures et latérales, les ventricules latc'raux.
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Fitr. 44.
Le troisième ventricule.
Les imrois ont élé écartées pour monirer rinlérieui-. On voit la face suiiérieure des couches optiques avec leur tubercule antérieur si saillant (corpjts album subrolunditm de Vieussens), Tuh. anl., — et leur tubercule postérieur oupulvinar. I)aRS le sillon opto-sirié sont loges: la lame cornée, le Irenia scmi-circularis et la veine du corps sirié.
Ventricule moyen. — La cavité inférieure ou le ventricule moyen (troisième ventricule) a la forme d'un entonnoir aplati transversalement. Ses parois latérales, parcourues par un sillon (sillon de Monro), sont formées : au-dessus de ce sillon, par la face interne des couches optiques que réunit un pont de substance grise traversant la cavité ventriculaire (la commissure grise) ; au-dessous, par une lame de substance grise se continuant avec la substance perforée antérieure d'une part, avec le tuber cinereuni de l'autre. Sa paroi postérieure descend obliquement en bas et en avant; on y rencontre successivement: la glande pinéale, un faisceau blanc transversal (connnissure blanche postérieure du cerveau), l'orifice par lequel l'aqueduc de Sylvius débouche dans le ventricule (anus de Vieussens), l'espace interpôdonculairc ou la lame perforée postérieure, les tubercules mamillaires et enfin le tuber cinereuni. Sa paroi antérieure forme une ligne deux fois brisée dont les trois plans sont formés : le supérieur, par les piliers antérieurs du trigone et un Iractus blanc transversalement tendu d'un hémisphère cérébral à l'autre (la commissure blanche antérieure); le moyen, par une lame de substance grise {lamina
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ciiierea do lUirdacli); l'iiiiï'ruHir, |);ir lo cliiasnia (K.'s ikm'Is opluiiuis,, (lui l'orme une forte saillie dans la cavité venlriculaire. La base de l'entonnoir est couverte par un mince toit, l'ùduit à une couche épiihéliale, tapissant la face inférieure de l'expansion interne de la pie-mère : la toile choroïdienne, recouverte elle-même
Fig. 45. — La loile choroïdienne et les plexus choroïdes des ventricules laléranx et moyen.
Le corps calleux et le Irigonc ont été enlevés, ou voit la coupe des piliers antérieur et postérieur du trigone. Les plexus choroïdes du ventricule moyen sont vus par transparence. Dans l'épaisseur de la loile clioroïdienne clieminent, de chaque coté de la ligue médiane, les veines de Galieu, recevant les veines des corps opto-slriés; les veines de Galieu vont s'aboucher dans l'ampoule ou tronc commun que l'on voit émerger entre le feuillet cérébral et le feuillet cérébelleux de la toile choroïdienne.
par le trigone (voir pie-mère). Le sommet de l'entonnoir, dirigé en bas et en avant, répond à la tige du corps pituitaire.
Ventricules latéraux. — Les ventricules latéi^aux, légèrement aplatis, allongés surtout dans le sens antéro-poslérieur, présentent trois diverticulcs ou cornes : frontale, temporo-spbénoïdale et occipitale. La corne fronlale est limitée en haut par la face inférieure du corps calleux, en bas par le noyau caudé, la couche optique et la face supérieure du trigone. Le pilier antérieur du trigone contourne obliquement de haut en bas et de dedans ou dehors de l'extrémité antérieure de la couche optique, sans lui adhérer, et limite ainsi dans sa concavité im oinfice : le trou de Monro, par lequel le ventricule latéral communique avec le moyen.
La corne occipitale est celle dont le développement est le plus variable. Connue aussi sous les noms de cavité digitale ou ancijroïde, elle présente une paroi supérieure, formée par le prolongement postérieur du corps calleux, et une paroi inférieure soulevée par une saillie, dite petit hippocampe ou ergot de Morand.
La corne aphenoidrde suit un trajet oblique en bas. on avant et eu dedans, autour
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du pédoncule cérébral et de la coucho optique pour s'enfoncer dans l'épaisseur du lobe temporal, jusqu'à quinze millimètres de la pointe. Sa partie supérieure est formée par le tapeliim du corps calleux, la queue du noyau caudé et la face inférieure
Fig. 40. — Les ventricules latéraux.
A droite, les cornes frontales et occipitales sont seules visibles ; à gaiicli(>, les corps oplo-striés cl lecorce ont été coupés obliquement, pour montrer la corne sphénoïdale.
A côté des cinq ventricules, on en trouve parfois un sixième ou ventricule ilc Verga. Il est situé au-dessous du corps calleux et communique quelquefois par un pelit conduit (aqueduc de Verga) avec le ventricule de la cloison.
de la couche optique. Sur sa paroi inféro-interne, on note successivement, de dehors en dedans, trois saillies : corne d'Aramon ou grand hippocampe, corps bordant et corps godronné.
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Capsule interne et noyaux centraux. — A la base de l'encùpliale, apijliquées sur les pédoncules cérébraux, un rencontre deux masses de substance grise, dont la forme est ovoïde et le grand axe oblique en arriére et en dehors : ce sont les couches optiques ou thalamus. Leur face supérieure, recouverte dans sa moitié interne par les plexus choroïdes et le trigone, concourt par sa moitié exl,erne à former la
...Cor.fro.
—Noy eau.- Soç. a'it. ccift .
Fig. 47. — Coupe de Flechsig. — (Hémisphère gauche. Segment inférieur de la coupe.)
Cor. fro., corne frontale du vonU-iculc latéral. - Cor. occ, corne occipitale du même ventricule. — C. opl., couche optique. — Noy. len., noyau lenticulaire ou corps sU-ié proprement dit. — Noy. eau., noyau caudé avec ses deux extrémités, antérieure et postérieure. - Seg. anl. cap., segment antérieur ou lenticulo-strié de la capsule interne. - Gen., son genou. - Sey. posL, cap., son segment postérieur ou lenliculo-opliriuc. ~ Cap. cxt., capsule externe. - Av. mw; avant-mur. - C. cal., corps calleux. - Ins., insula de lleil. — Scis. Sylv., scissure de Sylvuis.
paroi inférieure du ventricule latéral (corne frontale). Leur face inférieure, qui repose sur la calotte du pédoncule cérébral, conqilèle en arrière la voi'ile de la corne
sphénoïdale du vonlncule latéral. Leurs faces inlernes, tournées vers le ventricule moyen, sont réunies par la commhsure grise. Va\ dehors et en avant de la couche optique, mais séparée d'elle par un sillon renfermant la lame cornée, la veine du corps strié et la bandelette demi-circulaire, on voit sur le plancher du ventricule latéral le noyau camlé ou intraventriculaire du corps strié. La face inférieure est séparée par une lame blanche, la capsule interne du noyau exlravenlriculaire ou lenticulaire, en dehors duquel apparaissent successivement une bande blanche (la capsule externe), une traînée grise (l'avant-mur) et le lobe de l'insula. Tous ces détails sont faciles à saisir, soit en pratiquant une coupe frontale du cerveau passant par les tubercules mamillaires, soit en exécutant une coupe horizontale, dite coupe do Flechsig, passant un peu au-dessus de la scissure de Sylvius, ou encore la coupe oblique de Brissaud,
Sur cette coupe on voit entre le noyau lenticulaire d'une part, la couche optique et le noyau caudé d'autre part, une lame blanche, la capsule interne, qui se continue à ses deux extrémités avec la substance du centre ovale. Elle figure un angle à sommet interne, et peut être divisée en deux segments, l'antérieur ou lenticulo-slrié, et le postérieur ou lenticulo-oplique, séparés par l'angle ou genou. Sur une coupe verticale et transversale, la capsule interne apparaît comme une bandelette oblique en bas et en dedans, se continuant en haut avec la substance du centre ovale, en bas avec le pédoncule cérébral.
D'après Luys, les couches optiques seraient en rapport avec la réception et l'élaboration des sensations : olfactives (noyau antérieur), visuelles (noyau moyen), acoustiques (noyau postérieur) et les impressions de la sensibilité générale (noyau médian). -- Celle opinion se trouve contredite en grande partie par les recherches nombreuses (Fournié, Nolhnagel). Aussi il serait impossible au médecin de diagnostiquer avec certitude une lésion limitée dans la couclie optique (Nothnagel).
Le rôle des corps striés (noyau caudé et lenticulaire) est très peu connu. La plupart des physiologistes leur accordent des fonctions motrices. On en a fait tour à tour le centre des mouvements abdominaux (Serres), des mouvements de recul (Magendie). — Leur destruction amènerait la perte des mouvements volontaires (Notbuagel, Carville et Duret). Chez l'homme pourtant les lésions destructives exactement limitées à un de ces noyaux ne s'accompagnent d'aucun trouble important (Feré). Les troubles moteurs observés dans le cas de foyers hémorrliagiques des corps striés seraient dus à la compression exercée par ces foyers sur la capsule interne.
Le segment antérieur de la capsule interne, le genou et les deux tiers du segment postérieur contiennent des fibres venues des régions motrices.
Les lésions destructives de ces segments déterminent des troubles permanents de la molilité s'accompagnant de contracture et de dégénérescence secondaire ; les lésions irrilalives s'accompagnent de troubles spéciaux de la motililé : l'hcmichorée, l'hémialhitose (llammond).
Le tiers postérieur du segment postérieur de la capsule interne contient des fibres provenant des régions sensilives (postérieures) de l'écorce. — Les lésions de ce carrefour seiisilif dctannincnt une hémianesthésie sensilivo- sensorielle (Raymond).
CERVELET
Le cervelet est formé par une masse blanche centrale recouverte par un manteau gris. Une coupe sagittale passant, soit par le lobe moyen (vermis), soit par les latéraux, montre la substance blanche creusée à sa périphérie de sillons profonds dans lesquels s'enfonce l'écorce grise. D'où un aspect particulier : Varbre de rte.
Kn plus de l'i-corco ciM'él)oll(«use, la substance griso Ibrmo dans l'épaisseur du centre blanc dos amas ganglioimaires, visibles sur une coupe horizontale de l'organe; ce sont • a) Le corps dentelé (corps rhomboïdal de Yieusscns, olive cérébelleuse, corps ou <>-anolion ciliaire); il occupe le centre de la masse blanche et a la forme d'une
Eniï).
N. dcn..
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Fig. 48. — Coupe horizontale demi-scliéraatique du cervelet.
Fcov ar l'écorce grise. - Arb. d. v., l'arbre de vie. - N. den., le noyau denlelé. - Emb.. le noyau euiboliforme ou erabole. - G/ofc., le noyau globulaire. - îY. d. t., le noyau du to.t. - P. I: l pédoncule cérébelleux supérieur. - V. V., la valvule de Yieussens. - V., coupe du venn.s.
bourse • — b) les noyaux dentelés accessoires, placés en avant (noyau longitudinal ou embole) et en arrière (noyau globulaire) du corps dentelé; - c) le noyau du toit (Stilling) placé de chaque côté de la ligne médiane du lobe central ou
vermiculaire. .
J'ai déjà dit comment le cervelet était rattaché au tronc cérébral par ses trois
pédoncules.
BULBE
Le hulhe, continuation de la moelle épinière, est formé, comme cette dernière, d'un certain nombre de faisceaux de cordons blancs entourant la substance grise centrale. Nous trouvons, en effet, à la partie inférieure du bulbe cette disposition ; mais, à mesure qu'on remonte vers son extrémité supérieure, la texture du bulbe se modifie assez profondément pour ne plus ressembler que de loin a la moelle : certains cordons blancs, au lieu de rester autour de la substance gnse, la traversent en décapitant les cornes antérieure et postérieure, et se portent vers les parties antérieures do l'organe. Ce sont les faisceaux moteurs pyramidaux croises et des faisceaux sensitifs des cordons latéraux et postérieurs de la moelle; ils vont constituer les pyramides bulbaires. La substance grise, ainsi fragmentée, se trouve disposée en colonnes distinctes parcourant le bulbe dans toute sa longueur; chacune de ces colonnes répond aux têtesel bases des cornes médullaires déjà décapitées; cesmômes
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colonnes émettent quelques prolongements ou noyaux : noyaux de Goll, noyaux de
Bui-dacli, etc. . , .
A ces éléments du bulbe, tous d'origine médullaire, viennent s ajouter d autres éléments de formation nouvelle ou d'origine cérébelleuse. Les formations nouvelles sont des amas gris : les olives, les parolives et les noyaux arciformes. Les éléments d'ori gine cérébelleuse sont des fibres blancbes, dites fibres arciformes internes et extei-nes.
Ces quelques lignes sont suffisantes pour démontrer la complexité de la texture du bulbe, et l'impossibilité d'en avoir une idée précise autrement qu'en l'étudiant sur une série de coupes microscopiques transversales. La texture de la protubérance et de l'isthme de l'ôncéphale, formés par les mêmes éléments que le bulbe, et
^^"■(^^^ t^yr.f. serait
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Fig. 49. — Coupe schématique du bulbe rachidien. .
La coupe passe au niveau de l'entre-croisement des pyramides. — Pî/r. a., pyramide antérieure. — Enlr., lieu d'entre-croisement des cordons pyramidaux croisés, Cord. pijr. cr. — Tête c. a., tète de la corne antérieure séparée de la base, Base c. a., par le faisceau pyramidal croisé, Cord. pyr. cr. — Can. c, canal central du bulbe. — Base c. p., base de la corne postérieure. — Téle c. p., tête de la corne postérieure. — N. Goll, noyau de Goil compris dans l'épaisseur de la pyramide postérieure du bulbe, Pyr. p. — N. resL, noyau restitorme compris dans l'épaisseur des cordons ou corps restiformes, C. rest.
par d'autres éléments de formation nouvelle, ne peut être comprise que sur les coupes de l'organe. C'est pourquoi nous étudierons la conformation intérieure du tronc cérébral (bulbe, protubérance et isthme) à l'aide des coupes.
La constitution intime du bulbe n'est pas la même dans ses différents segments. Aussi, pour en avoir une idée suffisante, il faut étudier des coupes transversales de l'organe faites à divers niveaux.
La première (Voy. fig. 49), passant par le point ot'i les fibres des pijraniides antérieures s' entre-croisent (entre-croisement visible sur la face antérieure du bulbe), nous montre toutes les parties constituantes de la moelle cervicale ayant conservé à peu de chose près la même disposition. Au centre, le canal épendymaire, entouré do la substance grise. Le segment postérieur de celle-ci présente ses cornes intactes, mais déjà elles émettent deux expansions pénétrant, l'une dans l'épaisseur de la
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pyramide poslôrieui'e (noyau de Goll), l'autre dans le corps resliforme (noyau de Ikirdach). Le segment antiiricur est traversé, à l'union de la base avec la tête de la corne antérieure, par un faisceau blanc (faisceau pyramidal croisé) qui décapite ainsi cette corne, isolant la télc de la base. Dans la disposition de la substance blancbe, ce qui frappe, c'est le trajet particulier d'un faisceau (cordon pyramidal croisé). Ce faisceau, situé primitivement entre les cornes antérieure et postérieure correspondantes, dans l'épaisseur du cordon latéral de la moelle, se porte en avant et en dedans, passe au travers du col de la corne antérieure, francbil le sillon médian antérieur et va se placer sur la face antérieure du bulbe, là où siégeait le cordon antérieur de la moelle, pour constituer la pyramide antérieure bulbaire. Au moment
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Fig. 50.
Coupe schématique du bulbe.
La coupe passe par le milieu des pjramides. - Fahc. c. p., faisceau des cordons postérieurs de la moelle passant à travers le col de la corne pos.érieure, pour arriver dans 1 étage antérieur du buircts'eîitre-croiser (Enlr.) avec celui du côté opposé au même niveau que les faisceaux pyram d u c oisés [Faisc. yyr. c.) el conslituer la partie sensitive des pyramides antérieures (Pyr. a)
- IhZl le nerf Rrand hypoglosse. - Têle c. a., tète de la corne antérieure - B.se c. a., base de on ; antérieure. - rêUc. p., tête de la corne postérieure. - Ba.e p., I.ise de la corne pos- ^^Z -Z: r- Py-mide potérieure. - N. Goll noyau de Goll. - C. resL, corps rest.forme.
- N. ms/., noyau restiforme. - Can. c. canal central du bulbe.
Où ce faisceau traverse le sillon médian, il s'entre-croise avec le faisceau du côté opposé qui se dirige en sens inverse. Cet entre-croisement est visible aussi, avonsnous dit, sur la face antérieure du bulbe, où il comble en partie le sillon médian.
Une deuxième coupe, passant par le milieu des pyramides (Voy. fig. 50), nous montre la même disposition que la coupe précédente, sauf en ce qui concerne les cornes grises postérieures. Celles-ci sont décapitées à leur tour par des ia.sceaux blancs qui se détacliont des cordons postérieur^ pour se porter en baut et en avant, et passer dans l'étage antérieur du bulbe au travers du col de la corne postérieure. Arrivés dans l'élagc bulbaire antérieur, ces faisceaux s entremêlent avec les
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faisceaux pyramidaux croisés (donl, nous avons déjà parlé), pour s'enlre-croiser à leur tour.
La troisième coupe, passant par le yuilieu de l'olive (Voy. flg. 51), nous montre le bulbe considérablement modifié, l'ar une sorte de déhiscence de l'organe, le canal
CoLs.pj- Coiju.ji. \ PcUsc.rcsji.
l(Ap.1ié Str.x..
Fig. 51. — Coupe schématique du bulbe passant par le milieu de l'olive.
Arc. ]njr.,\' dite pyramidal, — Hypog., nerf grand hypoglosse. — Sir. z., straluni zonale d'Arnold.— N.pyr., le noyau pyramidal ou arcilorme. — Pyr. a., la pyramide antérieure. — Rub. R., le ruban de Reil. — Ch. f. r., le champ de la formation réticulée, subdivisée par Floclisigen deux segments «et b. — Arc. oliv., l'arc olivaire, — Vague., le nerf vague. — Olive, l'olive bulbaire avec son pédoncule (Perf. ol.) pénétrant par le hile. — Paroi, a., parolivc antérieure. — Paroi, p., parolive postérieure. — JV. c. t., le noyau du cordon latéral. — Cul. m. a., la colonne motrice antérieure (tète de la corne antérieure.) — Farm. r. lal., la formation réticulée latérale. —j4rc. rest., l'arc restiforme. — Faisc. cérébell., le faisceau cérébelleux direct de la moelle. — C. renl., le corps restiforme. — Faisc. resp., le faisceau respiratoire. — Col. s. a., la colonne sensitive antérieure (tèle de la corne postérieure). — Col. m. p., la colonne motrice postérieure (base de la corne postérieure.) — Col. «. p., la colonne sensitive postérieure (base de la corne postérieure).
La moitié gauche de la coupe est destinée à montrer le trajet du faisceau olivaire [Faisc. olir.) lequel, parti du corps et du noyau restiformc gauches [C. et n. resL), traverse ou contourne l'olive gauche (01. g.) pour se réunir au niveau du hile de cette olive en un faisceau, commissure interolivaire (Commiss. inlcrol.,) qui traverse le raphé, passe à travers le ruban de Reil et les racines du nerf hypoglosse pour pénétrer par le hile de l'olive droite dont il l'orme le pédicule. Constitué par des fibres d'origine cérébelleuse qui abordent le corps rcstiforme, ce faisceau met l'olive en connexion intime avec le cervelet.
central a disparu, ayant rejeté sur les côtés les parties qui le fermaient en arrière. La coupe présente de chaque côté 3 arcs de cercle, sur les contours appartenant à la pyramide antérieure, à l'olive et au corps restiforme; les deux moitiés du bulbe sônt séparées par le raphé médian formé de fibres entre-croisées.
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A. — Dans le territoire limité par le premier arc, apparaît : i° la coupe delà pyramide antérieure (formée, comme on sait, par la réunion du faisceau pyramidal direct de la moelle ou faisceau de Turck et du faisceau pyramidal croisé). Cette coupe est limitée en avant par un croissant do substance grise, le noyau pyramidal ou avciforme. Ce noyau est lui-môme recouvert par une couche de fdires blanches transversales, le slralum zonale d'Arnold, formé de rd)res arciformes. — 2" Derrière la pyramide, une région triangulaire liase antérieure, à sommet arrondi arrivant presque jnscju'au vtintricule, et dont les bords sont limités en dedans par le raphé, en dehors par un tractus blanc naissant sous le plancher du ¥ ventricule et quittant le bulbe entre l'arc formé par la pyramide et celui de l'olive; ce sont les fibres intra-bulbaires du nerf grand hypoglosse. Ce triangle traversé dans le sens transversal par des fibres (fibres arciformes internes) entre lesquelles se trouvent des cellules nerveu^es, présente deux parties : a.) Une |)ostérieure, champ (le la formation réticulaire. (Là se terminerait et se transformerait le faisceau fondamental antérieur de la moelle. Flechsig y distini;ue deux parties : celle ^iluée au niveau de la pointe du triangle serait la continuation du faisceau fondamental du cordon antérieur de la moelle; et au-devant de celle-ci, une aulre suhdivision contenant des fibres du même cordon médullaire et d. s fibres des couches optiijues ) — b.) La partie antérieure, dite région interolivaire ou ruban de Heil (ce serait la.porlion sensitive des pyramides, formée par les faisceaux du cordon postérieur de la moelle qui se sont entrecroisés plus bas [Sappey et M. Duval]).
B. — Dans la concavité du deuxième arc, ou arc olivaire, nous Irouvons : 1» une masse de substnnce grise, Volire (olive inférieure ou olive bidbaire), plissée, ayant la forme d'unç bourse dont l'ouverture ou bile regarde eu arrière et eu dedans. Par cette ouverture, pénétre dans la cavité de l'olive un faisceau blanc (faisceau olivaire ou pédoncule de l'olive), qui s'épanouit dans les éléments cellulaires qui la conslitueot. (Ce faisceau, venu du cervelet, passe par le corps restiforme, traverse ou contourne Tobve opposée, franchit le raphé, enfin pénètre parle bile; de la face externe de l'olive parlent de nouvelles fibres qui iraient vers le cerveau.) — En avant et en arrière de l'olive, on voit deux lamelles grises accessoires : parolive antérieure (noyau juxla-olivaire interne ou grand noyau pyramidal) séparée de l'olive par le tractus blanc du nerf hypoglosse; et parolive postérieure (noyau juxla-olivaire externe). — L'olive et les parolives sont des amas gris de nouvelle formation. - 2» Derrière l'olive, nous Irouvons une région limitée en dedans par le tractus de l'hypoglosse, en dehors par un autre tractus blanc (les fibres intra-bulbaires du nerf vague), et s'étendant en arrière jusque près d.i plancher ventriculaire; ce champ bulbaire très complexe renferme : a.) A la partie postérieure, un mélange de fibres et de cellules; la formation réticulée latérale [ce serait la continuation de la formation réticulaire médullaire (corne latérale) et du tractus intermédiaire visibles sur la moelle cervicale. Pierret attribue à ces formations un rôle trophique et vaso-moteur (Brosset, thèse de Lyon, 1891); là se termine aussi le faisceau latéral profond de la moelle]. - b.) En avant et en dehors de cette formation, près des fibres du vague, on voit la coupe d'une colonne de substance grise : colonne motrice aniérieure (c'est le prolongement de la tôle de la corne antérieure; elle constiîue à ce niveau le noyau moteur du vague ; on voit des fibres se détacher de ce noyau pour rejoindre le faisceau radiculaire principal do ce nerf ) — c ) En avant et en dehors de cette masse, un autre amas cellulaire, le noyau du cordon latéral (noyau anléro-latôral), contenu dans l'épaisseur
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du faisceau latéral ou intermédiaire du bulhe (d'après BcclUerew, dans ce noyau se terminerait le faisceau périphérique inclus dans la partie antérieure du cordon latéral de la moelle).
C _ Le troisième arc (arc postéro-laléral du bulhe, ou arc des corps restiforraes), dont la limite profonde répond aux fibres d'origine du vague, s'étend superficiellement depuis le bord du plancher veniriculaire jusqu'au niveau de l'émergence du nerf vague. 11 renferme : 1» la coupe du (;orps restiforme, ou pédoncule cérébelleux inférieur. [Ce faisceau blanc occupe à ce niveau le plan des faisceaux du cordon postérieur de la moelle (faisceau de Hurdach et de Goll) qui ont déjà pénétré dans l'épaisseur du bulbe ; il est formé par le faisceau cérébelleux direct de la moelle (qui le coiffe extérieurement^, par des fibres émanées des noyaux de Goll et des corps restiformes, qui se rendent dans le cervelet; enfin par des libres émanées de la formation réticulaire latérale et du faisceau olivaire croisé, et qui forment les fibres arciformes internes du bulbe. En somme, ce faisceau met le cervelet en connexion avec la moelle et les éléments dulîulbe]. — 2" A la partie antérieure de celte région, et accolée aux fibres du vague, nous trouvons la coupe d'une colonne de substance grise : In colonne sermlive antérieure (elle représente la tête de la corne postérieure d(! la moelle, isolée; elle donne naissance à la racine ascendante du trijumeau). — 5" A la partie postérieure de la région, près de l'origine des libres du vague, on distingue la coupe d'un faisceau blanc : faisceau nerveux respiratoire (l^ddinger) (ce faisceau unirait le noyau du vague à celui du phrénique contenu dans la moelle, et l'excitation centrale du vague produirait la tétanisation du phrénique [Eddinger|).
Pour compléter la description de cette coupe, il nous reste un petit territoire, formé de substance grise, limité : en avant, par les extrémités postérieures des trois régions décrites ; en arrière, par la couche épendymaire recouvrant le plancher veniriculaire; en dedans, parle raphé médian; en dehors, par le corps resliforme. Nous avons dit que le plancher veniriculaire résultait de la déhiscence du canal central du bulbe, produite par la disjonction des parties qui le formaient en arrière. Les parties qui entouraient immédiatement ce canal sont donc devenues superficielles; or ces parties ne sont autre que les bases des cornes grises antérieures et postérieures, déjà décapitées, et dont nous avons trouvé les têtes refoulées dans l'épaisseur du bulbe. La masse grise la plus interne, celle qui se trouve contre le raphé (ou mieux la tige du calamus) appartiendra nécessairement à la base de la corne antérieure : c'est la colonne motrice postérieure (noyau d'origine du nerf grand hypoglosse). La masse grise située en dehors d'elle appartient à la base de la corne postérieure, rejetée en dehors de la première, elle constitue la colonne sensitive ■postérieure (noyau d'origine du nerf vague).
Sur la face externe de la coupe du bulbe et dans son épaisseur, nous avons déjà indiqué l'existence de nombreuses fibres à direction transversale ou légèrement oblique, ce sont les fibres arciformes : externes et internes. Les fibres internes, d'origines multiples (elles viennent des noyaux de Goll et de Burdach pour aller dans le ruban de Reil, des corps restiformes ou pédoncules cérébelleux inférieurs et enfin de l'olive) s'entrecroisent dans le raphé. — Les fibres externes forment le stratum zonale (Voy. Isthme) ; elles se mettent en rapport avec le noyau pyramidal (arciforme), déjà décrit, et le corps restiforme du côté opposé.
PROTUBÉRANCE
[,a conformai ion inlcrno. do la protubérance piuil (Hro ohidic'C sni- imo soiilo coupo passant par sa pai'lio nioy(>nne. — Sur cclto coiipo. divisoe en d(Mix moitiés symôlriquospar le raplié médian de la pi-olubérance, on peut dislinguer deux étages : antérieur et postérieur.
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Fig. 52. — Coupe schématique de la l'rolubérance (à la partie moyenne).
/; , le raplié divisant la protubérance on deux moitiés symétriques. -i?/«.9. :a«^., réta£ ou inférielr de la protul3Ôrance, contenant : la coupe du faisceau ^^\'''';^fj^^^\^^^ rcpnisseur des libres transversales, dont les unes passent au-dessous .^''/f ''p^;,: :^^^^ superficiel Si. ... s.), les autres au-dessus de lui (le stratum prolundum (S/r. p .). E' t^e ces .bic . existent de nombreux nids cellulaires (N. c). - t/Etage postérieur ^^«^ /'.V^'i^';"',
régions par les nerfs oculo-mot. ext. [VI] et facial [VU] comprend : le coq^s ^'-''P;^"^;^ ^J^^^^^f^" dmit les fibres s'entrecroisent dans le raphé, - le ruban de «f.'Vi*"^;/*-'' "i r df J c^^^ motrices [Ch. f. m.) ou réticulé interne, avec le noyau réticule (N. -''•^J^ P^j'^'^'^J^^^ longitudinal postérieur [F. l. p.], - la coupe du faisceau central de la calo te de le ew (r. ç. ç - - rolive supérieure [Olive s ) avec les fibres qui en parlent pour rejoindre es noyaux audil.b (F. 0/ ««1 - iTiolJnne motl-ice antérieure [Col. m. a.) ou .été de 'V-''- 'l" -.i^'^/^^;::^^ les fibres r^diculaires du nerf facial (lignes ponctuées) - la formation '^^'^ '1^^'^^^^^ r. lal.)-\a colonne motrice postérieure [Col. m. p.) où naissent Icsracmos de a ^ P-'^^° ^ J^^^^^^^^ unes de la VU-, cette colonne représcn.e la base de la corne '"'"^ ffcnou du facial [Gcn. f.), - la colonne sonsitive antérieure (Col. s. a.) ou tête de la coinc Po^luieu e ^Te mp dei fibreVsensi.ives (.7. la protubérance - la ^^^^^^^^^^J^^^:
[Col. s. ».) ou base de la corne postérieure, d'où naissent des libres rad.cu an-es du Injumeau [H.u F.), - la coupe dos pédoncules cérébelleux moyen [P. c. m.) et supérieur (P. c. s.].
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L'étage antérieur est formé par une épaisse couche de fibres transversales (épanouissement des fd)ros du pédoncule cérébelleux moyen) comprenant dans leur épaisseur la coupe d'un faisceau à fibres verticales: le faisceau pyramidal. Les fibres transversales qui passent devant ce faisceau apparaissent à la surface de la prolubérance, et forment le xlratum zoiiale super ftciale; celles qui passent derrièi'C ce faisceau, forment le stratum zonale profundum. Interposés entre les fibres transversales, nous trouvons des nids cellulaires.
Vêlage postérieur est divisé par deux, tractus blancs qui le traversent d'arrière en avant (racines du moteur oculaire externe et racines du facial) eu trois parties, comme l'était la dernière coupe du bulbe par les racines des nerfs hypoglosse et va^ue. Nous allons décrire successivement les trois régions limitées par ces nerfs. La région interne forme un champ triangulaire à base antérieure, à sommet postérieur, situé près du plancher du ¥ ventricule; il est limité en dedans par le raphé, en dehors par les fibres du nerf moteur oculaire externe. On distingue dans cette région, d'avant en arrière : — a, \c rubandeReil (nous l'avons déjà vu occuper le même plan sur la dernière coupe du bulbe) ; — b, une zone de fibres transversales, formant un faisceau distinct : le corps trapézoïdal (fibres communicantes réunissant l'olive profubérantielle à celle du côté opposé, après s'être entrecroisées dans le raphé, et avec le noyau antérieur du nerf auditif) ; — c, un champ réticulaire, formé par des libres entrecroisées renfermant des cellules nerveuses [champ des fibres motrices; continuation de celui que nous avons vu sur la dernière coupe du bulbe) ; ce champ renferme un amas cellulaire assez volumineux le noyau réticulé ; — (/, au sommet du triangle, on trouve la coupe du faisceau longitudinal postérieur (ce faisceau, qui s'entrecroise avec son congénère, se prolonge dans les pédoncules cérébraux, et unit entre eux les noyaux des nerfs moteurs de l'œil).
La région moyenne, triangulaire aussi, comprise entre les racines du nerf moteur oculaire externe en dedans et les racines du facial en dehors, présente d'avant en arrière; — a, lerubande Reil; — b, une masse de substance grise ayant la forme d'un S : Votive prolubérantielle ou supérieure ; elle reçoit des fibres qui vont s'arrêter dans ses éléments cellulaires, et en émet d'autres; [de ces fibres, les unes passent par le raphé, pour aborder l'olive du côté opposé (corps trapézoïdal), d'autres se rendent dans le noyau antérieur de l'auditif, et même dans les autres centres auditifs; aussi ce ganglion paraît être annexé à l'appareil auditif]; — c, entre l'olive et le ruban de Reil, on trouve la coupe d'un faisceau de fibres longitudinales : le faisceau central de la calotte de Dechterew (ce faisceau naîtrait de l'olive inférieure ou bulbaire ; nous le retrouverons sur la coupe suivante • celle de l'isthme de l'encéphale) ; — d, la coupe de la colonne motrice antérieure (continuation de celle déjà trouvée dans le bulbe; comme cette dernière, elle représente la tète de la corne antérieure décapitée; elle contient le noyau principal ou antérieur du facial) ; — e, une formation réticulaire latérale (identique à celle du bulbe), mélange de fibres et de cellules, qui fait partie du champ moteur de la protubérance ; — /", la colonne motrice postérieurf, située sous le plancher ventriculaire (au niveau de Yeminentia teres), et dans laquelle prennent naissance les bres radiculaires du nerf moteur oculaire externe, et quelques fibres du facial noyau postérieur); cette colonne représente la base de la corne antérieure- La région externe, située en dehors des racines du facial, comprend d'avant en arrière : — a, la continuation des fibres du ruban de Reil; — b, la coupe de la colonne sensilive antérieure (continuation de la tète de la corne postérieure) d'où naissent
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(les libres radiculaii'os du Irijumciui ; — c, la colonne sensiLii'e poster ievre {coni'inmliiMi (le la base de la corne posUîrieurc) formant ici le noyau interne du nerf nudilif; — r/, entre ces deux ainas gris une rtigion de fibres : le champ des fibres sensilives de la prolubt'rance (Kdingei'); — e, enfin sur les C(Hés et en liant, la conpe des p(jdoncules cérébelleux, moyen et supérieur.
ISTHME
Nous étudierons la conformalion interne de Vixlkme de rencephale,v,uv une coupe passant par les tubercules quadrijumeaux supérieurs. Celte coupe nous montre, plus près de sa face postérieure que de l'antérieure une cavité: c'est la coupe
IL \/l.<i.iA
Fiy. 55. - Coupe scliénialique (ie l'islhme de l'encéphale.
(La coupe passe par les tubercules quadrijumeaux antérieurs). — Le pied du pédoncule cérébral, P. (/. /)., est divisé en cinq faisceaux : le psychique, F. ^jsî/. (orange) ; — celui de l'upliasie, F. aph. (vert) ; — le génicidé, F. géii. (jaune) : — le pyramidal, F. pyr. (rouge) ; — et le sensitif, F . s. (bleu) ;
— Le locds niger, L. sépare le pied du pédoncule de la calotte du pédoncule. Cal. d. p. — Dans la calotte on voit le raplié de l'isthme, R, — le lieu d'entrecroisement des pédoncules cérébelleux supérieui-s, En. p. c. s., qui vont aborder les noyaux rouges de Stilling, A', r. S. : — la coupe du faisceau longitudinal postérieur, F. L p.; — et celle du faisceau central delà calotle, F. c. c;
— les racines du nerf moteur oculaire commun, ///; — la substance réticulée de la calotte, S. rét.,
— le ruban de Hi il, Rub. R. — L'aqueduc de Sylvius, Aq. S, sépare la caloUe de l'étage des tubercules quadrijumeaux, Élafj. d. t. g. — Autour de l'aqueduc, on trouve la substance grise. S. gr., (|iii contieiil les noyaux accessoire, A'. IV — et principal de l'oculo-moteur commun ///. — A côlé de cette substance on voit la coupe d'un faisceau blanc : la racine descendante ou tropliique du trijumeau, R d. V., pour /{. (/. V. — Dans l'épaisseur du tubercule quadrijumeau antérieur, T. q. a., a substance grise formant le noyau supérieur du ruban de Ueil, N. s. r. R. — Autour de ce tubercule, dans l'écorce blanche : le sfratum zonale, 6", z. — Du tubercule part un faisceau blanc : le bras ou pédoncule du lubercule quadrijunuiau antérieur, Dr. I. q. a., — se rendant dans le corps geiiouilh; externe, C. g. e.it. — Ce faisceau mai(|ue la limite entre ristlimc de l'encéphale proprement dit, et les parties situées en dehors, qui sont : la couche optique, C. opl., — le lubercule postérieur de celle-ci ou pulviiiar. Pidv., — le corps genouillé interne, C. g. tnl., — le corps genouillé externe, C. g. ezl., — et la bandelette optique, 1). opt.
de l'aqueduc de Sylvius, autour duquel se disposent les divers éléments qui consliluentrislliine dereucépbale. Le raphé médian divise l'isthme, comme le bulbe et
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la i.roUilKT,iiu:o, en deux inoiliés syinélriques. Dans cliaciiiie do ces uioiliés, un dislin<nie trois étages ou (•()Mii)artinienls : le supérieur ou postérieur est lumlc par une Hgnc horizontale el transversale passant par l'aqueduc de Sylvius: entre ce plan et la traînée de substance grise qu'on voit à la partie antérieure ou intérieure de la coupe, se trouve Vélacje moyen; enfin en avant de cette substance l'élaye inférieur. Nous allons décrire séparément les diverses parties contenues dans chacun de ses étages. Mais ajoutons que la réunion des étages antérieur et moyen constitue ce qu'on appelle le pédoncule cérébral; tandis que l'étage postérieur/dit aussi étage des tubercules quadiijumeaux, n'en fait pas i)artie.
L'étaye antérieur ou pied du pédoncule, liomogène en apparence, contient des faisceaux nerveux distincts: on en décrit cinq : de dedans en dehors, nous trouvons: — 1" Le faisceau psychique ou intellectuel (il renferme des fibres venant de l'écorce et allant aux noyaux bulbo-protubérantiels. Sa dégénérescence coïncide avec les troubles intellectuels sans manifestation paralytique). — 2° Le faisceau de l'aphasie, né du pied de la 3" circonvolution frontale gauche, et aboutissant au ganglion de l'hypoglosse (dans le bulbe) ; sa lésion serait liée à l'aphasie (Raymond et Artaud). — 3° le faisceau yénicidé, né de l'écorce de la circonvolution frontale ascendante; il s'arrête dans le bulbe, dans les noyaux du nerf masticateur (noyau de la racine motrice du trijumeau), de l'hypoglosse et antérieur du facial; il conduit aux muscles de la langue et de la face l'ordre des mouvements volontaires de ces muscles. — Dans ce faisceau on distingue encore un faisceau moteur laryngé, indépendant de celui de l'aphasie et du faisceau de l'hypoglosse. Parti du pied de la 5'= circonvolution frontale, il aboutit au noyau d'origine du nerf spinal. Il conduit l'ordre des mouvements volontaires d'adduction des cordes vocales pour les mettre en position vocale (Semon et Horsiey, Garel et Dor). — 4« Le faisceau pyramidal (ou moyen), né de l'écorce de la région motrice de l'hémisphère, il traverse la protubérance et la moelle (cordon antéro-latéral) après entrecroisement; il tient sous sa dépendance les mouvements volontaires de tous les muscles de la vie animale. — 5» Le faisceau sensitif, le plus externe, en connexion avec les régions teinporo-occipitales de l'écorce cérébrale; ce faisceau est la continuation des cordons postérieurs médullaires, qui occupent dans le bulbe et la protubérance la région sensitive des pyramides ; il subit une dégénérescence ascendante à la suite de lésions médullaires.
Entre cet étage et le moyen, nous trouvons une bande de substance grise ; le locus niger de Soemmering; formée de cellules nerveuses très pigmentées, cette substance se prolonge en bas jusqu'à la protubérance, en haut jusqu'au cerveau ; quelques fibres paraissent la mettre en connexion avec les noyaux protubérantiels, et le noyau lenticulaire du corps strié. Sa signification est encore inconnue.
L'étaye moyen ou calotte du pédoncule cérébral est, à l'encontre de l'antérieur, uni à son congénère par le rophé pédonculaire ; il présente les parties suivantes : — 1" Contre le locus niyer, un croissant de fibres blanches à concavité postérieure et interne: c'est le ruhan de Reil [la portion de ce ruban, visible sur cette coupe, dite ruban antérieur ou supérieur, est formée de fibres allant sous le tubercule quadrijumeau supérieur dans un amas de cellules: noyau supérieur du ruban de Reil (Edinger)]. En dernière analyse, le ruban de Hcil serait le prolongement direct des fibres sensitives de la moelle (Edinger); nous l'avons déjà trouve sur les coupes précédentes de la protubérance et du bulbe. Il paraît avoir plus haut des connexions intimes avec l'anse du noyau lenticulaire du corps strié (Edinger)]. — 2" De chaque côté du raplié, on voit la coupe d'un ganglion nerveux
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"l'is rougeàli'o : li' noyau roiKje de SlUlimj. Dans ce ganglion ahoiilil un tractus blanc : le pédoncule cérébelleux supérieur (les pckloncules cérébelleux supérieurs se sont déjà entrecroisés au-dessous des lubei'cules (|uadrijumenux iiii'érieurs; c'est donc le pédoncule gauche qui pénètre dans le noyau droit et inversement. Parti de ce noyau, le pédoncule monte vers le cerveau pour se rendre dans les corps
opto-striés). 3° Entre le ruban de Reil et le noyau rouge, on trouve un champ
réticulé, formé de fibres longitudinales et de cellules : la substance blanche réticulée : elle représente ici les deux cham|)s réticulés que nous avons vus sur les coupes tlu bulbe et de la protubérance (s(!s libres viendraient des noyaux des nerl's crâniens de la protubérance et du bulbe (Edinger); elles se réunissent en un faisceau compact : le faisceau de la commissure, qui passerait plus haut au-dessus de l'aqueduc, et s'entrecroiserait dans la connnissure blanche postérieure du cerveau, pour aller se perdre dans la couche optique opposée. — 4° Entre le noyau rouge et la substance grise qui entoure l'aqueduc, on voit la coupe d'un faisceau à fibres lonoiludinales : le faisceau longitudinal postérieur (par ce faisceau s'établirai l'anastomose entre les noyaux du nerf oculo-moleur commun d'un côté, avec ceux de l'oculo-moteur externe du côté opposé ; nous avons déjà trouvé ce faisceau sur la coupe de la protubérance). — 5" A côté de ce faisceau, nous trouvons la coupe d'un autre faisceau : le faisceau central de la calotte de Bechtereiu (venu des olives bulbaires, ce faisceau, qui a traversé le lieu d'entrecroisement des pédoncules cérébelleux supérieurs, va disparaître dans la substance grise du 3« ventricule). — 6» En dehors et au-devant de l'aqueduc, dans la substance grise qui l'entoure, se trouve le noyau d'origine du nerf moteur oculaire comnmn, dont les fibres radiculaires traversent la calotte du pédoncule, pour en sortir au niveau de l'espace interpédonculaire.
U étage supérieur ou postérieur de l'isthme présente les éléments suivants : — 1" la substance grise qui entoure l'aqueduc de Sylvius, et dans l'épaisseur de laquelle se trouve le 7wyau accessoire, ou noyau supérieur de l'oculo-moteur commun (Darkschewitsch) ; — 2" à côté d'elle, la coupe d'un faisceau blanc : la racine supérieure du nerf trijumeau; ce faisceau descend vers le noyau d'origine protubérantielle et bulbaire du trijumeau; — 5" la coupe du tubercule quadrijumeau supérieur, formé d'un amas de cellules nerveuses, recouvert d'une écorce blanche [stralum zonale). A la face inférieure ou antérieure de ce tubercule, se trouve l'amas cellulaire d'où parlent des fibres du ruban de Reil.
Sur les régions latérales de la coupe, on voit des parties indépendantes de l'isthme de l'encéphale : la partie inférieure de la couche optique, la coupe du puUrinar (tubercule postérieur de la couche optique), et celle du corps genouille ialcrne. (On rattache d'ordinaiie cette saillie nerveuse, qui est en connexion intime avec le tubercule quadrijumeau postérieur et la bandelette optique, a la couche optique ; c'est là une erreur, car l'embryologie montre (lu'clle appartient, comme tout l'isthme, au cerveau moyen: c'est donc une partie de l'isthme de l'encéphale). — On V voit aussi le corps genuuillé externe (appartenant a la couche optique), et réuni au tubercule quadrijumeau supérieur par un tractus blanc (bras ou pédoncule du tubercule quadrijumeau supôi'ieur). Enfin, en connexion avec le corps genouillé, cl contournant la face antérieure ou inférieui-e du pédoncule cérébral, nous voyons la bandelette opti(jue.
Consi.l.T.'. m. point .le vue, de sa slruclnvc. inliwr, l'oncé|.linlo so compo.se de floi.x si.l.stanccs, I.I:...c1h> et grise, aussi (lislinctcs parleur répartilion .p.c par leurs allnl.uls
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fonctionnels. — Dans le niésocéphale et le bulbe la substance blanche forme des faisceaux, entre lescrueis s'insinue la substance grise, sous forme de réseaux, da colonnes ou de noyaux isolés. Dans le cerveau et le cervelet, la répartition est plus mélliodique : la substance f^rise, ganglionnaire, forme à la fois le manteau des hémisphères et les amas centraux. \a substance blanche remplit l'espace intermédiaire, sons forme d'une masse, désio'née (dans le cerveau) sous le nom de ccnlre ovale de Vieusscns. Ce centre est limité par unel)ordure o-rise, sinueuse, dont l'épaisseur augmente graduellement depuis le pôle frontal jusqu'aux circonvolutions rolandiques, et diminue au delà de celles-ci, jusqu'à la pointe occipitale de l'hémisphère.
Il serait déplacé de décrire ici en détail la structure intime des deux substances blanche et grise de l'encéphale. Aussi ne ferons-nous qu'énumérer les diverses couches de l'écorcc grise cérébrale. Baillarger avait déjà vu que celle écorce n'était pas homogène, mais qu'elle présentait des zones concentriques de couleur différente. Meyncrt y a décrit les cinq couches suivantes, en allant de la surface libre vers la profondeur: — 1° la couche granuleuse (formée de névroglie et de quelques libres à myéline) ; — '2° la couche des petites cellules pyramidales (contient de nombreuses cellules nerveuses de forme pyramidale) ; —3° la couche des grandes cellules pyramidales (les cellules réunies par groupes sont séparées par des faisceaux de fibres nerveuses) ; — 4" la couche des petites cellules irrégulières (rondes, polyédriques ou globuleuses) ; — 5° la couche des cellules fusitormes (les cellules de la vohtion de Robin, parallèles à la surface de l'écorce).
Ajoutons que dans la zone motrice de l'écorce (zone Rolandique), Betz a décrit des cellules plus volumineuses : cellules géantes siégeant dans la quatrième couche de Meynert. — La succession des couches est légèrement modifiée dans la légion occipitale de l'écorce: là, par suite de la réduction de la quatrième couche, les troisième et cinquième couches se confondent, pour constituer une large raie blanchâtre, intermédiaire à deux bandes grises (formant ainsi le ruban rayé de Vicqd'Azyr).
L'écorce du cervelet est formée de trois couches : la granuleuse superficielle ; la couche des cellules de Purkinje; et la couche des grains.
On connaît les modes divers de réaction des deux substances, vis-à-vis des irritations expérimentales; certaines régions sont complètement insensibles. Un peut toucher impunément la substance cérébrale mise à nu, à condition d'être aseptique. C'est même grâce à la tolérance du cerveau que les interventions chirurgicales modernes sont devenues posiiibles. Horsiey a pu exciser des centres épileptogènes, sans observer d'autres accidents que des paralysies transitoires. On sait aussi que de petits projectiles peuvent séjourner dans le cerveau, que des instruments d'un faible calibre, des drains, le traversent sans inconvénient. Spitzka, par de nombreuses expériences, a montré qu'on peut sans danger faire des ponctions, des incisions, des injections, pourvu qu'elles soient aseptiques, qu'elles respectent la capsule interne et les noyaux gris centraux.
Une autre parlicularilé est importante à noter, c'est la suppression possible d'une partie delà substance grise, sans porter atteinte aux fonctions encéph.iliques. — On sait depuis longtemps qu'une partie plus ou moins importante de l'encéphale peut être perdue sans trouble apparent. Des portions, parfois assez étendues, du cerveau peuvent être enlevées, réduites en bouillie, détruites par suppuration, sans que ces mutilations provoquent des phénomènes cliniquement appréciables. On explique ces faits en disant que certaines parties de l'encéphale peuvent se suppléer les unes les autres (Burdach, Longet, Luys, Ferrie r).
TRAJET DES FAISCEAUX E NCÉ P H A LO- M É D U LL A I R ES
Nous avons vu les points les plus iniporlarits de la configuration intérieure de l'encéphale. Je vais essayer à présent d'esquisser, aussi rapidement que possible, le trajet des faisceaux encéphalo-rnédullaires. C'est une tâche assez difficile, car tous les points ne sont pas encore résolus ou le sont de façons diverses.
Je rappelle que la moelle épinière se compose de cordons blancs disposés cylindriquement autour de colonnes grises centrales. Le cordon postérieur comprend en dedans le
faisceau grêle île GoU, eu dehors la zoue radiculaire postérieure ou faisceau cuuéilDrnie de liui'dacli. Dans le cordon anléro-laléral se reuconlreul disposés comme on le voit dans la ligure (5;)) le faisceau pyramidal direct deTurck, le faisceau foudameulal ou radiculaire antérieur, le faisceau cérébelleux direct, le faisceau latéral ascendant de Gowcrs, le faisceau limitrophe ou latéral pi-ofond, enlin le faisceau pyramidal croisé. Je fais abstraction de la zone mai'ginalo, ou faisceau de Lissauër, interposé à la
Fig. 54. — Schéma des moditications subies par les cornes grises de la moelle épiuière pendant la traversée bulbo-protubcranlielle.
Sur le schcina l, est représentée la coupe de la moelle épiniére, avec la face antérieure (o) et la face postérieure {p). — c. a., c. p., cornes antérieures et cornes postérieures. — Schéma II. Décapilation (les cornes. — B. c. a., D. c. p., bases de la corne antérieure et de la corne postéi-iem-e. — T. c. a., T. c. p., tètes de la corne antérieure etde la corne postérieure. — Sc/icma m. — Prolongement émanés Je la base et de la tète de la corne postérieure. — N. P. P., Moyau posipyraraidal (de Goll). — N. R. noyau restiforme. — Schéma IV et V. Modilications de situation de la base et de la tête des cornes grises.— Isolement des noyaux émanés de la corne postérieure. — Schcina VI. Plancher du 4"venlricule. On voit 7'. c. a. devenue colonne motrice antérieure (C. M.
A.), T. c. p., devenue colonne sensitive antérieure (C. S. i4.); B. c. a. devenue colonne motrice postérieure [C m. p.),B. c. p. devenue colonne sensitive postérieure {C. S. P.).
partie périphéritpie des cordons latéral et postérieur, car ses connexions sont encore inconnues. — Quant aux colonnes grises, elles oil'renl sur la coupe l'aspect de deux cornes avec une base centrale et une téle tournée vers la périphérie.
C'est le trajet analomique de ces colonnes et de ces cordons, et les modilications qu'ils subissent que j'essayerai d'abord de schématiser, panda id la traversée bulbo-protubérantielle i nsqu'à leur arrivée dans les pédoncules cérébraux.
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Ce qui coiii|)li(iiie l^'aiicoiip cette étude syulhélique, c'est l'iuteiTupliou subie i);ir les colonnes grises, et p;n' un certain nombre de cordons. — Les colonnes grises modifiées lorment un certain nombre de noyaux. Quant aux coidous, il en est qui semblent nellemenl s'épuiser dans la substance grise du bulbe : telles, les parties fondamentales des cordons antérieur et latéral et les cordons postéiieurs, qui entrent dans les amas gris désignés sous le nom de noyaux du cordon latéral, noyaux de Goll, noyaux de Burdach. — Mais la plupart des cordons font une simple halte dans ces noyaux; ils en sortent, et vont entrer en connexion avec le cerveau ou le cervelet.
.\u dire de Pierret les gros faisceaux pyramidaux eux-mêmes ne seraient point parfaitement continus. Dans des scléroses corticales du cerveau, Pierret a vu l'ati'ophie du faisceau pyramidal moteur s'arrêter brusquement dans la protubérance, pour rejjaraître plus bas, à une certaine dislance.
Les colonnes grises de la moelle. De la décussation des cornes antérieures par le faisceau pyramidal croisé, des cornes postérieures par le faisceau de Burdach, résulte la formation de quatre colonnes grises de chaque côté, deux posiérieures, sur le plancher venlriculaire, et deux antérieures, reléguées plus profondément dans l'épaisseur du bulbe et de la protubérance. Si on a en outre présent à l'esprit l'étalement du canal de l'épendyme, grâce à l'écartemenl des cordons médullaires postérieurs, on pourra suivre aisément, à l'aide du schéma ci-joint (Voy. fig. 5i), la disposition des quatre colonnes qui sont :
1° Colonne motrice postérieure (continuation de la base de la corne antérieure), située immédiatement de chaque côté de la ligne médiane, en avant du plancher du 4" ventricule et de l'aqueduc de Sylvius; elle forme successivement et de bas en haut : Vaile blanche interne (noyau d'origine de l'hypoglosse) ; Véminentia teres (noyau de la C° et de la 7' i)aire) ; et enfin, les noyaux de la 3" et de la 4° paire).
2° Colonne sensitive postérieure (continuation de la base de la corne postérieure, située sur le même plan Irontal que la précédente, à son côté externe; elle forme successivement et de bas en haut : — Vaile grise (noyaux sensitifs des nerfs mixtes); — l'aile blanche externe (noyau de l'auditif; — le locus cœruleus, et un des noyaux du trijumeau. — Les noyaux de Goll et de Burdach sont une émanation de cette colonne.
5° Colonne motrice antérieure (tête de la corne antérieure), placée eu avant et en dehors de la colonne motrice postérieure; elle contribue à former le noyau antéro-latéral de StilUng (11% 10% 9° paires), le noyau accessoire de l'hypoglosse, le noyau facial antérieur et le noyau masticateur.
4° Colonne sensitive antérieure (tête de la corne posiérieure), la plus externe : elle aflleure la surface du bulbe, où elle foi-me le tubercule cendré de Rolando: dans cette colonne prennent naissance la majorité des fibres du trijumeau.
Gomme formations nouvelles bulbo-protubérautielles, nous avons mentionné, dans l'exposé de nos coupes : l olive, les parolives, et le noyau arciforme dans le hulbe; — Votive supérieure et des amas gris, irrégulièrement disséminés dans la protubérance.
Trajet des cordons médullaires. — Le faisceau de Turck% pyramidal direct, continue sou trajel dans la partie correspondante du bulbe et la protubérance, pour se réunir au faisceau pyramidal croisé qui, après entrecroisement sur la ligne médiane, s'incline en avant et en haut. Ces deux faisceaux forment, par leur jonction, le faisceau pyramidal, moteur des muscles du tronc et des membres, et occupent successivement le plan le plus antérieur des pyramides antérieures bulbo-pi'olubéranlielles, puis la partie moyenne du pied du pédoncule cérébral. Ce faisceau est donc le plus rapproché du plan sphéuo-basilaire ; aussi la raotihté est-elle la première atteinte dans les tumeurs de celte région.
Le faisceau radiculaire antérieur (cordon antérieur de quelques auteurs) s'incline d'abord en arrière, en haut et en dehors,'puis s'infiéchiten dedans et en avant, pour s'adosser à son homologue, sous le plancher du quatrième ventricule, interceptant ainsi avec ce dernier un anneau qui embrasse une bonne parlie du cordon latéral et du cordon postérieur. Le trajet ultérieur de ce faisceau, encore appelé commissural moteur, est mal déterminé. On suppose que quelques-unes de ses fibres se jettent dans les noyaux moteurs du bulbe et du mésocéphale, et que les autres constituent, sous le nom de faisceau longitudinal postérieur, la région la plus profonde des pyramides antérieures. Mais cette région est à peine reconnais-" sable, dissociée qu'elle est par la formation réticulaire (Voy. fig. 35).
Des deux faisceaux du cordon postérieur, celui de Goll monte sans s'entre-croiser sur les parties postéro-latérales du bulbe, et se jette dans le noyau gris de la pyramide postérieure
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nom de ruban de Beil, el vient occuper la partie externe de la calotte du pédoncule cérébral.
Resicntles cordons Inlérau.r, de beaucoup les plus compliqués. — Nous connaissons déjà je trajet du faisceau pyramidal croisé. — Quant au j'aisceau latéral ascendanl ou de Gowers, il monte dans le faisceau latéral du bulbe, traverse le noyau latéral de Hcchterew, arrive dans la protubérance cl forme la partie externe du ruban de Reil. — Le faisceau hi- /('ra/;;)o/bnd comprendrait deux parties : l'une accessoire, qui va directement se perdre dans le réseau gris latéral bulbo-prolubérantiel ; l'auln', principale, qui se porte en avant et en dedans, s'entre croise avec son homologue du côté opposé, et remonte sous le nom Aa fa 'nceau sensilif ou de l'hémiancsthésie, pour occuper le côté externe de l'étage inférieur du pédoncule cérébral, après avoir formé le plan moyen des pyramides antérieures bulbo-protubérantielles. — Enfin \c faisceau cérébelleux de Flechsig gagne l'éminence vermiculaire supérieure du cervelet par un double chemin; l'un, direct, passant par le corps resliforme; l'autre, indirect, passant par la protubérance, le pédoncule cérébelleux supérieur et la valvule de Vieussens, au niveau de laquelle les deux faisceaux de Flechsig s'entrecroisent.
En pratiquant une coupe transversale à l'émergence protubérantielle des pédoncules (voy. fig. 56), on aperçoit en haut l'aqueduc de Sylvius entouré de sa substance grise, el audessus de lui, les tubercules quadrijunieaux postérieurs. Tout le reste constitue les deux étages, séparés parle locus niger. L'étage inférieur, ou pied, nous présente successivement de dehors en dedans: le faisceau sensilif, le faisceau pyramidal, que nous avons vus monter de la moelle, puis trois faisceaux dont nous n'avons pas encore parlé: le faisceau géniculé, le faisceau de l'aphasie et le faiseau psychique. Sur l'étage supérieur apparaissent, moins bien limités, à partir du canal sylvien jusqu'au locus niger : la bandelette longitudinale postérieure, les pédoncules cérébelleux supérieurs avec les noyaux de Slilhng, que segmentent les fibres radiculaires du moteur oculaire commun, enfin le ruban de Reil.
CONNEXIONS DU CERVEAU
1° Cerveau. — L'immense majorité des fibres du pédoncule cérébral ne se portent pas directement dans le manteau des hémisphères; la plupart s'arrêtent dans les corps optostriés. Au delà, réuni->s aux fibres qui émanent de ces noyaux, elles forment en divergeant dans le centre ovale, la couronne rayonnante de Reil.
Nous allons suivre de haut en bas les faisceaux qui se donnent rendez-vous dans l'étage pédonculaire antérieur.
1° Le faisceau pyramidal prend naissance au niveau de la grande zone moti-ice (lobule ovalaire, pariétale ascendante et moitié supérieure de la frontale ascendante); il occupe les deux tiers antérieurs du segment lenticulo-optique de la capsule interne.
2° Le faisceau géniculé bien étudié par M. Brissaud, naît du pied de la frontale ascendante et du pli de passage fronto-pariétal inférieur, passe par le genou de la capsule interne, traverse le pied du pédoncule et se place dans la protubérance en arrière et en dedans du faisceau pyramidal ; enfin, il se divise en trois faisceaux, qui se rendent au noyau masticateur du trijumeau, au noyau antérieur du facial et aux deux noyaux d'origine du grand hypoglosse.
3° Le faisceau de Vaphasie, ou faisceau conducteur de la parole (Raymond et Artaud), part du pied de la circonvolution de Broca, occupe le tiers postérieur du segment lenticulo-slrié de la capsule interne, le pied du pédoncule, en dedans du faisceau précédent, el pénètre dans le pont de Varole. — On n'a sur son trajet ultérieur que des présomptions.
4° "Le faisceau intellectuel ou psychique naît delà presque totalité des circonvolutions frontales. Dans la capsule interne il occupe ,les deux tiers antérieurs du segment lenticuloslrié; dans le pédoncule, la partie la plus interne de l'étage inférieur; — son trajet bulboprotubérantiel est inconnu.
5° Le faisceau sensilif naît des circonvolutions occipitales, el probablement aussi des lobes tem|ioral et pariétal. Il occupe le tiers postérieur du segment lenticulo-oplique de la capsule interne; arrivé dans le pédoncule il se subdivise : — a) Son faisceau principal constitue la partie externe du pied pédonculaire, et descend dans la protubérance el le bulbe, où il forme le plan moyen des pyramides antérieures. — b) Son faisceau accessoire est la partie essentielle du rubari.de Reil. Il occupe la partie postérieure de la capsule interne, s'eut re-croise avec son homologué au niveau des'tube'rcules quadrijumeaux, avec lesquels il contracte d'inlimes connexions, et descend dans la calotte pédonculaire et dans l'étage supé-
Fig. 5G. — Schéma destiné à représenter le trajet des gros l'aisceaux corlico-pédonciilaircs, leur situation dans les régions de la capsule interne et dans l'étage inférieur du pédoncule cérébral. — Coupe transversale du pédoncule cérébral au niveau des tubercules qnidrijumeaux antérieurs.
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Fais, inl., faisceau intellectuel.
— Fais. apA., Faisceau de l'aphasie.
— Fais, gril., faisceau géniculé. — Fais, mot., faisceau moteur. — Fais. sens, pr., faisceau scnsitif principal se divisant en deux parties, donc l'une [Fais, sens.) descend dans le pied pédoncu- /r/ laire du même côté, tandis
que l'aiUre [Hub. Reil] descend, sous le nom de ruban de Ueil, dans la calotte pédonculairo du côté oppose — Capsule int'.M-ne avec son genou [Gén.], son segment antérieur [Seçi. ant.) et son segment postérieur (Seg. posl.).— N. c. N. L., noyau caudô et noyau lenticulaire du corps strié. — C 0. couche optique. — Aq. Syl., aqueduc de Sylvius — T. Q. A., tubercules quadrijnmcaux antérieurs. — Band. long., handeleîto longitudinale postérieure — Lac. nig., locus niger ou substance noire de Sœmmcring. — Péd. ci'r., pédoncule cérébelleux supérieur avec le noyau rouge de la calotte de Stilling. — ///. Nerf moteur oculaire commun, avec son noyau principal, et son noyau accessoire, dil noyau de Darkscliewitscli [Noy. arc).
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ri.Hir de la protubérance. Nous savons déjà qu'au delà il so conlinuo, d'une part avec le l'aisceau de Gowers, d'autre part avec les cordons médullaires postérieurs, après avoir traversé les noyaux reslil'orme el postpyraiïiidal.
Dans l'étage pédonculaire postérieur, moins bien limité (pje l'antérieur, nous pouvons cependant scbémaliquement distinguer quatre faisceaux en allant de dehors en dedans :
1" Le ruban de- lieil, dont nous venons de parler.
2" Le pédoncule cérébelleux supérieur, qui, après avoir traversé le noyau rouge de Stilling, contourne la partie postérieure de la couche optiipie, se redresse el va se terminer dans un point encore inconnu de l'écorce cérébi'ale.
5" Le faisceau central de la calotte, décrit par Bechterew. Il pai-t de la substance gnse du ventricule moyen, passe en dedans du noyau de Stilling, s'entre-croise avec le faisceau du coté opposé et descend dans la protubérance et le bulbe. Il parait s'arrêter dans les olives
bulbaires. . r, . .
A' Le faisceau longitiidinal postérieur, qui paraît contourner la face inférieure du, noyau lenticulaire (Meynert) et va se perdre dans un point indéterminé du manteau des l^misphères.
5" J'ajoute, que, suivant les recherches les plus récentes, on trouverait encore dans la calotte pédonculaire des fibres venues de la commissure blanche postérieure; ces fibres se perdraient dans un amas gris situé près de l'aqueduc de Sylvius. Cet amas gris constitue le noyau accessoire d'origine du moteur oculaire commun (I)arkschewitsh).
2° Cervelet. — Le cervelet se rattache, par ses trois pédoncules, aux tubercules quadrijuineaux. au mésocéphale et au bulbe. — Les pédoncules supérieurs parlent du corps dentelé inlra-cérébelleux, s'enlre-croisent au-devant des tubercules quadrijumeaux, pénètrent dans le noyau rouge de Stilling, el viennent occuper la calotte du pédoncule cérébral (Voy. fig. 4:1). — les pédoncules inférieurs, ou corps resliformes, s'étendent des noyaux du toit et de l'écorce cérébelleuse d'un côté à l'olive bulbaire du côté opposé (libres arciformes). Je sais qu'on essaye d'établir des relations plus complètes entre le cervelet el le bulbe; mais elles ne sont pas encore suffisamment précises. — Les pédoncules moyens partent de toute la périphérie du cervelet et forment trois groupes : les premiers se perdent dans les amas gris prolubérantiels, les seconds remontent dans l'hémisphère cérébelleux opposé, les derniers s'incurvent pour remonter vers le pédoncule cérébral. — Suivant M. l'ierret, le cervelet a un rôle physiologique plus important qu'on ne le pense ; organe en rapport avec la motricité, il reçoit les impressions périphériques et préside à l'équilibration du corps. Placé sur le trajet de faisceaux cérébro-médullaires, il parait en outre exercer une influence spéciale sur les incitations volontaires venant des centres psychiques. Pour remplir ces fonctions, le cervelet est relié à l'isthme de l'encéphale par une vasle commis sure dont les fibres s'étagent jusqu'au noyau rouge de Stilling et se mettent en rapport avec les fibres cérébro-médullaires centrifuges et centripètes. Celte connexion s'établit, d'une part, entre les faisceaux cérébelleux et les faisceaux pyramidaux par l'intermédiaire de cellules disséminées ■ au milieu de leurs inlricalions ; d'autre part, entre les faisceaux cérébelleux et des noyaux gris (olives inférieures et supérieures, corps trapézoïde) placés dans l'islhme encéphalique. Suivant M. Brosset (Lyon, 1890) auquel nous empruntons ces lignes, les faisceaux de GoU et de Flechsig ne pénètrent dans le cervelet, qu'après avoir subi une réllexion au niveau des noyaux bulbo-prolubéranlicis.
ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE DU CENTRE OVALE
On sait que la destruction des faisceaux blancs du centre ovale détermine les mêmes troubles que la destruction des cellules de l'écorce, dont ils émanent. Les localisations dans le centre ovale répondant aux localisations de l'écorce, M. Pitres a cherché à préciser le siège des lésions du centre ovale, à l'aide d'une série de coupes transversales de l'hémisphère, coupes parallèles aux circonvolutions rolandiques et passant par les régions de l'écorce les plus importantes, au point de vue physiologique.
Nous représentons les tracés et les six coupes de Pitres dont la description se trouve faite dans la légende qui les accompagne.
Dans ce court chapitre nous voulons préciser, en nous basant sur les recherches récentes, la valeur physiologique des faisceaux blancs que découvre chacune de ces coiipes.— Faut-il ajouter que pour bien comprendre ce qui suit il faut tout d'abord se faire une idée précise du siège exact des centres localisés sur l'écorce (voir la fig. 70)?
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Coupes (le Pitres. Faisceaux du centre ovale.
Tracés des coupes de Pitres.
pr. coupe pri'froiitule, à 5 coiitiiiu'tres en avant du sillon de Uolaiido. — P. r., p. F., coupe pédindo- frontale, par le pied des circonvolutions frontales.— /■'. /''., coupe frontale, par ta circonvohilion frontale ascendante. — P- /'., coupe piiriclale, sur la circonvolulion pariétale ascendante. — P- i'-.
/'.. coupe pédiculo-parii'tale, par les pieds des circonvolutions pariétales. — 0. 0., coupe occipitale, à un centimètre en avant de la scissure perpendiculaire cxterni>.
Fit'. I. Coupe préfrontale, parallèle à la scissure de Uolandn cl passant à 5 centimètres en avant de cette scissure.
■1° Les faisceaux de la coupe préfronlale, faisceaux préfrontaux (Pitres), sont tous psychiques ou intellectuels, comme la zone de l'écorce d'oii ils émanent.
Fis. 11. Coupe pédiculo-fi'ontale, passant au niveau du pied des circonvolutions frontales.
2" Parmi les faisceaux de la coupe pédiculo-fronlale, deux sont importants : le faisceau pédiculo-froninl moyen, ne du pied de la deuxième frontale, centre de l'agraphie, peut être appelé faisceau de Vacjraphie. Le faisceau pédiculo-fronlal inférieur, né du pied de la circonvolution de Broca, conlient deux ordres de fibres : les unes n'exislent que du côté gauche, où elles constituent le faisceau de l'aphasie; les autres bilatérales, forment le faisceau laryngé.
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3° Les quatre faisceaux de la coupe frontale ont une grande importance. Des trois faisceaux sous-jacents à la circonvolution frontale ascendante : le faisceau frontal supérieur, né de l'extrémité supérieure de la circonvolution fronliile ascendante, est le faisceau frontal moteur des membres inférieurs \ le faisceau /) o>i<a/ nioijen, né du milieu de la même circonvolution, est le faisceau moteur des membres supérieurs.
Quant au faisceau frontal inférieur, ou faisceau géniculé, né du pied de la fiontale ascendante, il conlieut des libres partant de plusieurs centres.
Ces fibres se réunissent en faisceaux secondaires qui sont :
le faisceau facial inférieur, le faisceau maxlicaleur, le faisceau de VInjpoglosse, et quelques fibres du fai>ceau laryngé, sphénoidal, enfin, contient quelques fibres du faisceau de la surdité verbale, principale sera visible sur la coupe suivante.
A V. mxir
Fig. 60. — Fifc'. IV. Coupe frontale, passant sur la fi'onlale ascendante.
Le faisceau dont la partie
'J'antp..
B'ig. Cl. — Fig. V. Coupe pariétale, passant sur la pai'iétale ascendante.
4° Des faisceaux de la coupe pariétale, les trois qui naissent de la circonvolution pariétale ascendante (faisceaux pariétaux) sont : le supérieur, né de l'extrémité supérieure de la circonvolution; c'est le faisceau ■pariétal moteur des membres inférieurs; — le moyen, ou faisceau pariétal moteur des ??iembres supérieurs. Les faisceaux moteurs frontaux et pariétaux, constituent le faisceau pyramidal qui va , en ) arlie directement, en partie après entretrecroisement dans le bulbe, se terminer dans la moelle (voir le trajet des faisceaux médullaires). — Le faisceau inférieur renferme quelques fibres des faisceaux : facial injérieur, masticateur, laryngé, et du faisceau de Y hypoglosse . — Le quatrième faisceau de cette coupe ou faisceau temporo-sphénoïdal, renferme les fibres nées de la première
circonvolution lemporo-sphénoïdale qui constituent le faisceau de la surdité verbale
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Tcnip.
1,-i.r. 02. — Coupe pô(liciiIo-pai-iét.iilc, passant, sur In pied des lobules pariélaux. (Le tracé de ces coupes " esl indiqué' sur la fig. 57.)
5° La coupe pédiado-paviêlcik nous montre deux faisceaux imporlanls : le pédiculopariétal supérieur ou faiscenu de l'Iiémi-anopsie, cl le lemporo-spliénoïdal contenant une partie du faixreau de la surdilé verbale.
F. i>cr. _
Oc
. Occ .
Fi-. G3. — Coupe occipitale, parallèle à la scissure de Rolando et passant à 1 centimètre en avant
de la scissure perpendiculaire interne.
G» Les iaisceaux de la coupe ocdpiUde paraissent être tous sensilifs. Je dis paraissent, parce que les localisations dans Técorce et le centre ovale occipital sont encore assez obs-
''"pour terminer avec celle élude des localisations dans le centre, ovale, nous devons dire que dans le centre ovale du segment de l'hémisphère compris entre les deux dermeres coupes, nous trouvons les iaisceaux de la céciié verbale, le moleur de lœ,l e probablement le facial supérieur. - Bientôt le nombre des coupes devra être multiplie, pour se inainlenir en rapport avec les nouvelles acquisitions de la physiologie pathologique.
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Fig. G4. — Figure schématique deslinée à montrer les eolonnes et les noyaux gris d'où naissent, au niveau de la moelle, du bulbe, de la protubérance et de l'isthme de l'encéphale, les racines des nerfs crâniens.
La région de l'encéphale représentée sur cette figure comprend un segment de la moelle, les faces postérieures du bulhe et de la protubérance formant le plancher du 4» ventricule, et la face postérieure de l'isthme de l'encépliale. La signification des dilférentes parties encéphaliques comprise? dans cette figure se trouve déjà expliquée sur une autre semblable (voir fig. 41). Kous n'expliquerons ici que la signification des colonnes de substance grise, lieu d'origine des nerfs crâniens.
III. Colonne grise motrice, située sur les côtés de l'aqueduc de Sylvius, et comprenant les noyau.x d'origine des racines du nerf moteur oculaire commun. — IV. Suite de la même colonne formant le noyau du nerf pathétique. — V. Les colonnes grises contenant les noyau.x du trijumeau : V. a., noyau ou racine inférieure ou bulbaire: ce noyau est formé de deux colonnes grises: l'une (T. a. s.]. sensitive, d'où naissent les racines sensilives du nerf; cette colonne se prolonge jusque dans la moelle; on l'appelle racine ascendante ou descendante. Son existence, sa nature Irophique et sa formation aux dépens de la colonne sensitive antérieure ou tête de la corne postérieure décapitée,
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l'Mveloppi'o (le la sulislaiico ^'ôliilineiiso do llolando, oui (•!('■ déiiKiiiIréos par Us licllcs i-cclicrclics ana- Idiniipics de M. Walliias Diival, coiiiplùloes plus tacd pai' des roclierdics oxprM'ilnciilalcs du iiu"'infi auliHir laites en collaboialion avec M. Laboi'de. — La deuxiùine colonne t^nse du nuMne noyau inférieur (C. rt..v)/.), l'ormée pai- le prolonf^emonl hulhaire du li'aclus iulerrnodio-lalcralis de la moelle, donne naissance aux racines syiupallii(pies du nerf Irijunieau. — V. h., nnijau moyen ou proluhéraulicl du trijumeau, il répond au locus cœruiens ; c'est un noyau sensilif. — V. noyau suptfrieiir du trijumeau, sié^'e dans l'isthme de l'enféiihalc, est sensitif c{)nnTie le précédent. — V. m., noyau moteur du trijumeau ou noyau mnstkaleur, situé dans l'épaisseur de la protubérance à '> millimétrés au-dessous du plancher du 4" ventricule, à peu prés au niveau de l'éiiiery:encc du trijumeau (l)uval); ce noyau est un prolongement des cornes antérieures de la miellé ; les racines (|ui en naissent formont le vvrf muslicalfvr. — VI, noyau du nerf mo'eur oculaire e.rlerne; ce noyau répond à l'éminontia teres, et est formé par le prolongement protnbérantiel de la base de la coi'uo antérieure déjà décapitée. Ce noyau est contourné par le genou du facial, et il abandonne à ce dernier nerf queliiues libres radiculaires, d'où le nom de noyaii commun au facial et au moteur oculaire externe. Nous dirons dans la légende de la ligure suivante qu'on contesie l'existence des racines du facial supérieur nées dans ce noyau. — VU, noyau propre du faeial, noyau inférieur, ou noyau de Matidas Durai; à peine entrevu avant les recliorclics de Malliias Duval, ce noyau, foruié aux déjjcns de la colonne motrice antérieure, ou tète do la corne antérieure de la moelle, est le noyau du nerf facial inférieur, tandis que le précédent serait celui du faeial supérieur, l a distinction des deux purlies du facial a son utilité: nous le dirons dans la légende de la tlgure 05. — Vlll, les qualre noyaux de l'auditif : le noyau innominé [Vlll, n.], bien décrit par Mathias Duval, situé contre le raphé, entre le noyau principal de l'hypoglosse et l'eminentia teres; à ce noyau aboulissent les libres de l'auditif visibles sur le plancher ventriculaire, dites barbes du calamus i-criptorius. — le iwyau interne {VIII, b.), occupe sur le plancher ventriculaire la saillie appelée aile blanche externe; — le noyau externe [VIII, c.), est situé dans l'épaisseur du corps restiforme; — le noyau antérieur [VIII, d.) est situé tout à fait sur le bord externe du corps restiforme, entre des racines mêmes du nerf auditif. — /.V, les trois colonnes grises donnant naissance aux trois ordres de racines du nerf glosso-pliarynyien : IX, s., noyau sensilif, formé par la colonne sensitive postérieure du bulbe, prolongement de la base de la corne postérieure de la moelle ; à sa partie antérieure, ce noyau donne naissance aussi aux racines du nerf intermédiaire de Wrisberg, point démontré par Mathias Duval, et que nous représenterons sur la ligure 6.^. — IX, m., noyau moteur du. glosso-pharyn^ien ; la colonne grise qui le forme est le prolongement de la tête de la corne aniérieure de la moelle; — IX, sy., noyau sympathique ou vaso-moteur du glosso-pharyngien et de l'intermédiaire de Wrisberg; ce noyau est formé par une colonne grise et blanche dite colonne grêle ou faisceau solitaire de Slilling, qui se continue dans la moelle avec le tractus intermedio-lateralis, d'où naissent les racines spinales du système sympathique (PierretJ; en haut ce faisceau s'arrête au niveau de l'origine du nerf intermédiaire de Wrisberg (Duval et Laborde). Nous insistons, dans la légende de la figure 65, sur ce faisceau qui contient toutes les fibres sympathiques cles nerfs bulbaires venus, bien entendu, de l'épaisseur même du bulbe et non des anastomoses de ces nerfs avec le sympathique périphérique. — A". Les noyaux d'origine du nerf pneumogastrique : X. sy., le noyau sympathique, origine des racines sympathiques du nei*f (faisceau solitaire) ; — X. s., noyau sensitif, prolongement de la base de la corne postérieure de la moelle; ce noyau répond à l'aile grise du plancher du 4° ventricule, taudis que les deux autres noyaux sont plus profondément situés dans l'épaisseur du bulbe. — A7, les deux colonnes d'origine du nerf spinal : XI. sy., le faisceau solitaire donnant naissance aux racines sympathiques du nerf; — XL m, la colonne motrice, prolongement de la tète de la corne aniérieure, d'où naissent les racines motrices du spinal, tant bulbaires que inédullaires (voir fig. 05); — A7/, les noyaux d'origine du nerf grand hypoglosse : XII. p., le noyau principal ; il répond à l'aile blanche inlerne du plancher du 4° ventricule ; c'est le prolongement de la base de la corne antérieure de la moelle; — .\7/, a., le noyau accessoire, situé profondément dans l'épaisseur du bulbe; ce noyau n'est bien connu que depuis les recherches de Malliias Duval : il est la continuation de la tête de la corne antérieure de la moelle.
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Fig. C5. — Figure s-cliématique destinée à montrer le trajet des racines des nerfs crâniens dans l'épaisseur du tronc cérébral (bulbe, protubérance et isthme de l'encéplialc), leurs noyaux d'ori^nno, et les relations de ces noyaux entre eux ou avec les diverses parties encéphaliques.
IIK I.A TÈTM.
•la li'Miir ivpivscMl.' iiiic coiipo sat;illal<! cl. inôdiaiic de reiir.éi.lialc ; elle, nuiis inonin! 1j ].aroi latéi'ale'^dii vciilrieidc iimycii, i^l, la siiHac(! de seclieii de l'isllime, de la preUibéraiu;.!, du cervelel, hidlic raciiidieu cl. d'uu petit sejjiueut de la uioelle cervicale. — Les diverses parties coustiluaiiles de ces scgiiienis euccplinliiiucs nous sont déjà n.nuucs, aussi nous allous e.\plii|uer iiuuiediàteineul la siguilicatioii des raciucs et des noyaux rcpi-éscutés sur la ligure.
m Les raciucs du uerl' moteur oculaire coiuuiuu. liu suivant le trajet iiilra-(!ui;cpliali(pie de ces racines on les voit aboutir dans sept noyaux, tous moteurs (routes). Parmi ces noyaux, (pudrc sont -<ous-jacents à l'aqueduc de Sylvius. Les travaux de Ilciiseii et Vœlckers ont démonlre que ces derniers donnent naissance de bas en liant aux libres suivantes de la troisième paire : 1" aux fibres destinées au muscle petit oblique do l'œil (c. p. o.); 2° aux fibres du muscle droit inférieur (c d i )• 3° aux fibres du droit supérieur et du relovcur (c. d. s. et r.); -i" aux libres du droit interne (c. d. in.). - Deux racines de ce uerl' se portent vers la paroi latérale du ventricule moyen. Ilenseii et VœlcUers ont démontré (lu'elles se rendcnl dans deux noyaux distincts: dont l'un, sUue près du bord postérieur du ventricule, serait le centre des mouvemeiits d(! l iris : centre pholomotezir le. pli. m.), qui donne naissance aux fibres innervant le muscle puiullaire et préside aux varialions de la pupille. L'autre noyau, situé vers le sommet du veniricule, donncrail naissance aux libres iiui innervent le muscle ciliaire : c'est le cenlre cuxuinmodateur (c. ace). — Une autre racine du même nerf aboutit à un noyau gris, situé sur les cot.^s de l'aqueduc de Sylvius, un iieu en •irrière (ou au-dessus, suivant l'expression ordinaire, mais inexacte) des noyaux deja décrits, (.e noyau, marqué en pointillé rouge (n. acc. D.), a été décrit par Darkscliewilscli (1S8?.) sous le nom de noyau supérieur de roculo-molcur ; on le désigne encore sous le nom de noyau accessoire do Darkscliewitsch. Ce noyau serait relié : par des fibres de la commissure postérieure du cerveau a la .'lande piiiéale (f. d. gl. pi.), et par d'autres libres à l'anse du noyau lenticulaire (f. a. n. 1.). — Meynerl a signalé des libres partant des noyaux de la troisième paire pour se rendre dans les tubercules quadrijumeaux antérieurs (f. oc. m. I. q. a.). — Parmi les racines de ce nerf, une (jaune) présente un trajel parliculier, elle appartient à un faisceau blanc de la protubérance et de 1 islliine dit bandelette longitudinale postérieure (b. Ion. p.). Ce faisceau s'ciilre-croise avec son congénère du C(Mé opposé dans la protubérance, pour aller se perdre ensuite dans le noyau du nerf moteur oculaire externe. Le trajet de ses fibres et leur signification ne sont connus que depuis les importantes rccberclies de MM. Duval et Laborde. Ces auteurs ont démontré que ces libres proviennent du noyau de ht Yl° paire; au sorlir de ce iiovau elles se jeltent dans la bandeb tic longitudinale postérieure, dont elles conslituent la partie interne; bientôt elles passent du côté opposé el se jettent, non pas dans un des noyaux de la 111= paire, mais au milieu des racines qui naissent de ces noyaux, pour sortir avec elles du bulbe, el aller en dernière analyse contribuer à l'inncrvalioii du muscle droit inlcrnc.
IV llacines du pathétique. Ces racines nai.ssent d'un noyau situé immédialcinenl au-dessous des noyaux de l'oculo-moleur (n. Patli.); de là elles se dirigeiil vers la ligne médiane, el vont au-devan( de la valvule de Vieussens s'entre-croiser avec celles du côté opposé, après quoi elles sortent de 1 istlime de l'encéphale. Ainsi, les deux pathétiques s'entre-croisent complèlement avant leur sortie de 1 isthme, le nerf du côté droit prenant son origine dans le noyau gauche et inversement.
V. Racines du nerf trijumeau. En poursuivant ces racines on voit qu'elles aboutissent a cinq noyaux distincts. La racine supérieure monte dans l'islhine de l'encéphale, où elle aboutit a une colonne de substance grise : c'est le noyau supérieur (sensilif) du trijumeau (n. s. Trij.); de ce noyau parlent aussi des libres allant dans l'épaisseur du cervelet; ces fibres cérébelleuses aboutissent probablement dans la substance grise du cervelet (f. cérébell. Tr.). La deuxième racine (bleue) du ncri aboulit dans un novau gris protubérantiel : c'est le noyau moyen (sensitif) du trijumeau (n. "i-li'-)- Co noyau répond à la région du plancher du quatrième ventricule dite locus cœruleus, et les cellules qui le constituent sont fortement pigmentées (sufjstantia ferrugiiiosa). - La racine rouge du nerf appartient au nerf masticateur, ou racine moirice du trijumeau, elle se perd dans le noyau masticateur (n. mas.). Ce novau formé par les prolongcinenls de la corne antérieure de la moelle est si lue un peu en arrière el en' dedans du noyau moyen du trijumeau, déjà décrit, à 5 millimètres du plancher du 4" veniricule. - La dernière racine bleue ou sensilive du trijumeau se dirige en bas c aboutit dans une longue colonne de substance grise, qui se prolonge jusque dans la moelle : cest \c noyau inférieur du trijumeau. Bien étudié par Malhias Duval, ce noyau (racine dite inférieure du triunieau) s'arrêterait en bas au niveau du lubercule cendré de Uolando, en haut au locus cœruleus; cette racine est formée par le prolongement de la tôle de la corne postérieure de la moelle coiffée de la substance gélatineuse do Uolando. On appelle encore les racines naissant de ce noyau : racines ascendanles ou descendantes. Colle racine dcsceiidaiile ou inférieure renferme des fibres (vert) naissant non pas du noyau déjà décrit, mais ■ faisceau solitaue de Stilling : ce sont des libres sympathiques du trijumeau (r. sy. tr.). Des expériences de MM. Duval et Laborde .1 ressort que la racine inférieure du trijumeau (bleue et verte) est sensilive et tn.phique, sa sec lion inlrabulbaire amène, en effet, du côté de la face el du globe oculaire, des troubles sciisilils et Iropliiques absolument idcnrupics à ceux qui suivent la section du tronc du trijumeau entre le ganglion de Casser et son émergence protiiliérantielle. ^ , . , j
17 narines du nerf moteur oculaire externe. Les racines de ce nerf aboutissent dans un noyau situé de clia(|uc côté du raplié protubérantiel au niveau de la saillie du plancher du 4" ventricule dite emincnlia leres. Ce noyau, appelé aussi noyau commun au fanal cl au moteur
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oculaire r.rleriic (ii. m. o. o.), est compris dans l'anse (juo forment à son niveau les racines du facial, et qu'on appelle le genou du facial. Le noyau abandonnerait même quehiues racines au facial-, d'où le nom do noyau sui)ériein- du facial par opposition à un autre dont nous parlerons plus bas. Nous avons déjà parlû des libres nerveuses qui, parties de ce noyau, se rendent dans la bandelette longitudinale postérieure (b. Ion. p.) et vont par sou intermédiaire, après entre-croisemeni, innerver le muscle droit interne du côté opposé. C'est ainsi que s'établit l'anastomose entre le nerf moleur oculaii'e externe d'un côlé avec l'oculo-moteur commun du côté opposé. C'est grâce à ces fibres aussi qu'on peut expliquer la solidarité existante entre le nmscle droit externe d'un œil et le muscle droit interne de l'œil du côté opposé, et les mouvements conjugués des yeux dans la vision binoculaire.
VII. Racines du nerf facial. — La racine rouge représente le facial proprement dit. Cette racine, après avoir contourné le noyau de la sixième paire, et avoir décrit son genou, se porte en bas et va se terminer dans un noyau, bien connu surtout depuis les recherches de M. Duval; on le désigne sous le nom de noyatt inférieur du facial (n. inf. F.). Nous avons dit que le noyau de la sixième paire donnait quelques libres radicuiaires au facial. Ainsi ce nerf présente deux noyaux et par conséquent deux sortes de l'acincs : l" le noyau supérieur commun au facial et à l'oculo-moteur externe, où naissent les racines du facial supérieur ; '2" un noyau inférieur, propre au facial, ou noyau de M. Duval, formé par le prolongement de la tète de la corne antérieure de la moelle et donnant naissance au facial inférieur. Dans certaines lésions bulbo-protubérantielles, ces noyaux peuvent être atteints séparément, d'où paralysie partielle du facial supérieur ou de l'intérieur. — Mendl (1887) a démontré expérimentalement que chez le lapin et le cobaye, le facial supérieur ne naît pas dans le noyau dit facial supérieur, mais bien dans un des noyaux de l'oculo-moteur commun. Nous avons représenté cette opinion sur notre figure par le trait (orange) unissant le facial à ce noyau (f. s. M.) — A côté du facial, et décrit même avec lui, nous trouvons un autre petit nerf, Yinlermédiaire de Wrisherg ([. W.) (représenté par deux lignes ponctuées : une bleue, l'autre verte). L'origine de ce nerf n'est connue que depuis les recherches de Malhias Duval. Cet auteur a démontré que l'intermédiaire n'est qu'une racine erratique du nerf glosso-pharyngien ; il naît par deux racines : l'une, sensitive, part de l'extrémité antérieure du noyau scnsitif de la neuvième paire (ligne ponctuée bleue) ; l'autre, sympathique, nait de l'extrémité antérieure du faisceau solitaire de Stilling (ligne ponctuée verte). Cette double oiugine nous montre que ce nerf est sensitif (gustatif) et vaso-moteur.
YIll. Racines du nerf auditif. — Ces racines sont de deux ordres;les unes, «lî^erteures, aboutissent dans trois ordres de noyaux situés dans l'épaisseur du bulbe; ce sont : le noyau interne in. int. aud.), sous-jacent à la saillie du plancher du quatrième ventricule dite aile blanche externe ; le noyau externe (n. ext. aud.) situé dans l'épaisseur du corps restiforme, et le noyau anlérieur (n. ant. aud.), situé en avant du corps restiforme à côté de la racine principale du nerf. Les racines postérieures ou venir iculaires contournent le corps restiforme et se portent, la plupart, sur le plancher du quatrième ventricule, où elles constituent les barbes du calamus scriptorius pour aboutir à un petit noyau situé contre le raphé bulbaire, entre laile blanche interne et l'eminentia teres (noyaux innominés de Clarke), bien décrit par MM. Duval et Pierrot. Iluguenin décrit des fibres nerveuses partant du noyau auditif externe (n. ext. aud.) pour se rendre dans le cervelet (f. cérébell. aud.)
IX. Racines du glosso-pharyngien. — Les racines de ce nerf, comme celles des suivants, sont de trois ordres : motrices (rouges), sensitives (bleues) et sympathiques (vertes). Par leur réunion est constitué le nerf mixte. Toutes ces racines aboutissent dans trois noyaux distincts (n. d. Gl. Ph.). La racine motrice (rouge) aboutit à une colonne grise motrice, formée parle prolongement de la tète de la corne antérieure de la moelle, c'est le noyau moleur du glosso-pharyngien. — La racine sensitive (bleue) prend son origine dans \e noyau sensitif du nerf, dépendant de la base de la corne postérieure de la moelle ; ce noyau répond sur le plancher du quatrième ventricule au sommet de l'aile grise. La racine sympathique (verte) naît dans l'extrémité antérieure d'un faisceau ou colonne de substance grise et blanche, dite faisceau solitaire de Stilling ou colonne grêle (f. sol. Slill.), situé sur le côté interne du corps restiforme ; ce faisceau se rencontre dans toute la hauteur de la colonne sensitive des nerfs mixtes, pour leur donner à chacun des fibres radicuiaires. En haut cette colonne se termine dans le nerf intermédiaire de Wrisberg (Duval), en bas dans le tractus intcrmedio-lateralis de la moelle (Pierrot). Ce tractus représente au niveau de la moelle les origines intra-spinales du système sympathique. Nous avons déjà insisté sur la nature de l'intermédiaire de Wrisberg, véritable rameau erratique du glosso-pharyngien (Duval).
A'. Racines duncrf pneumo-gastrique.— Les racines de ce nerf sont, comme celles du précédent, de trois ordres ; motrices (rouge), sensitives (bleu) et sympathique (vert). Elles se rendent dans les trois noyaux d'origine correspondant: noyau moteur, noyau sensitif , ci noyau sympathique [n.d. y.). Ces noyaux ont la même signilication que ceux du glosso-piiaryngicn : aussi, inutile d'y revenir. Nous voyons ainsi que ces deux nerfs méritent bien le nom de nerfs mixtes, car ils renferment à la lois des racines motrices, sensitives et sympathiques ou vaso-motrices. Les Irois colonnes ou noyaux qui leur donnent naissance peuvent cire réunies sous le nom de colonne grise des nerfs mixtes.
XI. Racines du nerf spinal. — Cesracines sont de deux ordres : motrices et sympathiques. Les deux variété» des racines ont une double origine : bulbaire et médullaire. Les racines bulbaires naisscwi
la culdiim! iiiulrico di's iiurls iiiixlos, coluiiiio iriiirsoiili; la lùli; de lu conie antérieure de la iiioelit! ; 2" du l'aiscoau solilairi'. Ces deux noyaux d'origine constiUienl. le 7ioyuu bulbaire ou suiiérieur'du ?|iinal. — les iwhies mddiitlaircn naissent: 1" de la lace latérale de la corne antérieure de la moelle (motrice) jusqu'au niveau de la cinquième paire cervicale et même plus bas;
du tractus intermcdio-lateralis (ou noyau postéro-externe do la mûme corne) qu'on appelle aussi le noyau svmpatliiipie, en continuilé, avons-nous dit, avec le faisceau solitaii'e. Ajoutons que chez be iucoup d'animaux, le si.inal est tellement fusionné avec le nerf vague ou dixième paire, qu'ils forment le vaiio-spiual- Du reste, la séparation, rcelle eu apparence chez l'Iiomnie, entre ces deux nerfs, n'existenit pas en réalité ; nial^fré les belles recherches expérimentales de Cl. Bernard, (|ui avaient démontré l'indéi.endance physiologique de ces deux nerfs, on tend aujourd'hui de plus en i.lus à voir dans le spinal et dans le vague deux racines d'un seul et même nerf: le vago-spinal.
\7/ Racines du nerf grand hypoglosse. — Ces racines purement motrices se rendent vers deux novmx d'ori'Mue bien distincts. L'un, le noyau principal est situé sous le plancher du ((uatriéme veiiiricule (n p lly ) et répond à l'aile blanche interne. L'autre, situé plus profondément et audessus du premier, n'est bien connu ipic depuis les recherches de Matliias iJuval : c'est le noyau accessoire in acc. Ilvp.). Le novau princii)al est formé pjr le prolongement de la base de la corne •Ultérieure de la moelle, le noyau accessoire par la tête de la même corne. Dans certaine.? allcctions du bulbe, ou peut trouver intact un des noyaux et une paralysie incomplète du nerl hypoglosse, malgré les lésions étendues d'un de ses noyaux. , , ^
Les novmx moteurs bulbaires des muscles de l'œil peuvent être, d un seul ou des deux cotes, soil isolément soit à titre de complication d'autres maladies nerveuses (tabès par e.xemple), envahies par un processus morbide qui aboutit à leur destruction. Cette lésion donne lieu cliniquement au syndrome connu sous le nom d'oplUhalmoplégie externe (paralysie des muscles moteurs du globe par oonosition avec Vophlhalmoplégie interne ou paralysie des muscles ciliaires et iriens dont les noyaux occunent une place à part dans le bulbe). L'ophthalmoplégie externe, dont on trouvera la semeiologie étudiée tout spécialement dans une intéressante leçon de M. le professeur Charcot (De l opiUimlnio- «léaic evtcrnr Gaz. hebd.,1890), et dans un mémoire de MM. Georges Guinon et Parmentier (même suiet \ouir lié Iconographie de la Salpétrière, 1890 et 1891), se rencontre comme symptôme plus ou moins prédominant de la maladie connue sous le nom de polyencèphalomyelite, concurremment ■ivec l'atrophie musculaire et plus rarement la paralysie labio-glosso-laryngée. Celle-ci pourrait prendre le nom de paralysie bulbaire inférieure, tandis que l'ophthalmoplégie externe constituerait presque à elle seule le syndrome fondamental de la paralysie bulbaire supérieure. Dans ce cas, les noyaux moteurs des muscles du globe ne sont pris que comme représentants bulbaires de la grande colonne -rise motrice bulbo-médullaire (cornes antérieures de la moelle, noyaux moteurs du bulbe). Dans d'autres circonstances, les noyaux moteurs oculaires du bulbe sont pris par propagation d un processus morbide intéressant primitivement un autre système, comme dans le tabès ou la scleiose ï piipage des libres des cordons postérieurs aux cellules motrices soit de la moelle »t™P ;'<:2"t culaire tabétique),soitdu bulbe (ophthalmoplégie externe, atrophie de la langue chez les alaxiques).
CIRCULATION ARTÉRIELLE DE L'ENCÉPHALE
Les arlères de l'encéphale sont Iburnies par qualfe gi'os li^oucs : une paii'e anlérieuie, formée pdr les deux carotides inlernes, constitue le système antérieur ou carotidien; une paire postérieure, formée par les deux artères vertébrales, constitue le smlème vertébral ou postérieur.
Ces artères abordent rcncéphale au niveau de sa base, où elles se divisent et s-anastomosent. La carotide interne, immédiatement après sa sortie du sinus caverneux, après avoir donné, au niveau de l'apophyse clinoïde antérieure, 1 artère ophlhalmique, monle très obliquement d'avant en arrière et de bas en haut vers l'espace perforé antérieur ; là, elle se divise, le plus souvent, en quatre branches divergentes : les cérébrales antérieure et moyennne, la choroïdienne anieriem'e, et la communicante postérieure. - Les deux artères vertébrales, après avo.r pénètre dans le crâne par le trou occipital, contournent les faces latérales du bulbe rachidien, et se portent sur la face antérieure de ce dernier pour se réunir sur la ligne médiane, au niveau du sillon bulbo-protubéranl.el, en un tronc unique volumineux : le tronc basilaire. Celui-ci monle entre l apophyse bas.laire et a face a.itérieure de la protubérat.ce, et, arrivé au niveau du bord supérieur de cette
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dernière, se divise en deux branches : les deux cérél)rales postérieures, que là comnuinicanle postérieure anastomose avec les carotides.
L'anastomose des deux carotides entre elles et avec les cérébrales postérieures, constitue dans l'infundibulum do la base de l'encéphale un r-éseau arléi'iel : cercle, hexagone, heptagone, ou mieux polygone de Willis. Ce polygone esl formé : — en avant, par les deux cérébrales antérieures, qui convergent l'une vers l'autre, et parfois se fusionnent, mais le plus souvent sont réunies par une artère transversale : la communicante antérieure; — eu arrière, parle V que foi-menl les cérébrales postérieures; — et latéralement par la communicante postérieure, artère très grêle, qui naît tantôt de la carotide, tantôt de la cérébrale moyenne, pour aller se jeter dans la cérébrale postérieure.
Pour compléter le réseau des artères de la base, il faut ajouter les gi'osses artères sous-bulbo-protubérantielles, formant dans leur ensemble un Y renversé, dont la branche unique (tronc basilaire) aboixle le polygone de Willis, et dont les deux branches divergentes sont formées par les deux artères vertébrales. Du polygone de Willis et de l'Y sous-bulbo-protubérantiel naissent les artères destinées à l'irrigation de l'encéphale. Nous étudierons successivement les artères des diverses parties encéphaliques, cerveau, isthme, bulbe et cervelet.
Artères du Cerveau. — Les artères du cerveau naissent du polygone de Willis. Leur mode de distribution, assez complèlemenl décrit par Haller (1761), est bien connu depuis les recherches simultanées de Duret en France et de Iluebner en Allemagne (1872). On doit distinguer dans la circulation cérébrale quatre systèmes: — le nijdème cortical, formé des ai'tèi'es se rendant aux circonvolutions; — le système central, destiné aux ganglions centraux ; — le sijstème venlriculaire, formé parles artères destinées à irriguer les cavités cérébrales; — et un dei-nier système qu'on peut appeler le système basai, formé de petili's branches artérielles, se rendant aux divers éléments nerveux de la base du cerveau.
Le système cortical est constitué par trois artères recouvi'anl. de leurs l'amilications toute la surface de l'hémisphère cérébral : chacune de ces artères irrigue un territoire limité deTécorce; chacun de ces teri'itoires primaires est divisé à son tour en territoires secondaires et tertiaires, répondant aux divisions de deuxième et de troisième ordre des trois artères principales.
a. — L'artère cérébrale antérieure, branche de bifurcation de la carotide interne, se dirige en avant cl eu dedans vei's la scissure interhémisphérique, se porte audevant du bec du corps calleux, contourne le genou de ce dernier, s'applique sur la circonvolution crétée, et va se terminer dans le lobule quadrilatère. Far ses diverses branches collatérales (trois, quatre ou môme cinq), cette artère irrigue : la partie la plus interne du lobule orbitaire, les circonvolutions de la face interne de l'hémisphère jusqu'à la scissure calcarine, et, sur la face exterae de l'héniisphère : la première frontale, la partie antérieure de la deuxième frontale, la partie supérieure delà frontale ascendante et une petite étendue de la partie supérieure de la pariétale ascendante. Dans ses territoires secondaires et tei'liaires, celte artère conijirend celui du lobule paracentral, et la région cii'convoisine, siège des centres moteurs du membre inférieur.
b. — La cérébrale moyenne ou sylvienne comprend dans son territoire, ainsi que son nom l'indique, la vallée de Sylvius et ses aftluenls. Née de la carotide interne qu'elle sendjle continuer, elle se dirige eu dehors, traverse l'espace perforé antérieur, et pénètre dans la scissure de Sylvius. Elle se divise d'une manière très irré-
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anlévmivcA se disLribuonl aux oirconvululions : liHuilalo ol pariétale ascendanlos (deux tiers inforioui's), Iruisiônio ol, douxioino IVonlalos externes. Les inférieures ou imlérieures irriguent la [iretnièro t.nnporalo, là où les terminales vont dans la pariétale inforiouro ot le; lobule du pli courbe. - Comme on le voil, le territoire de la svlvienne comprend les régions corticales les plus imporlantes, celles qui paraissent être le siège des localisations ronctioinielles, motrices et sensorielles. Son domaine comprend tout Vapparcil ,lrs mpie^, (|ni siège du côlo gauche (perception visuelle et auditive dos mots, expression par la parole et l'ocriture, mimique). Parmi les territoires secondaires de la sylvienne, nous signaloi'ons b! [)ied de la troisième frontale, irrigué par une artère^ assez volumineuse :
154 ANATOMIE MÉDICU-ClIlHUUCilCALE.
arLèir de raphasie. — Jo ferai roinarquer que certaines bi'auclies dt; la sylvienue sont, siiperliciellcs, au lieu d'être cachées au fond des sillons, comme le veut l'opinion classique; parmi celles-ci, il en est deux que j'ai constamment retrouvées : la première nait de la sylvienue en un point répondant à l'extrémité prolongée de la scissure de Rolando; elle pusse sur le pli fronto-pai'iétal inférieur, ou sur le pied de la troisième frontale, pour gagner un sillon du lobe frontal; son calibre est d'environ un millimètre; on peut être siir de la rencontrer lorsqu'on met à découvert le centre de la face. L'autre émerge de la profondeur par la queue de la scissure de Sylvius et passe sur le lobe du pli courbe et quelquefois sur ce pli. Son calibre est aussi de un millimèti-e. On comprend que la section de ces artères superficielles donnera lieu à des hémorrhagies qui ne céderont qu'à la ligature.
Fig. 67. Fib'. 08.
Schéma des territoires artériels de la surface du cerveau : cérébrale antérieure, jaune; — cérébrale moyenne (sylvienne), rouge; — cérébrale postérieure, bleu.
c, — L'artère cérébrale postérieure passe en avant de l'origine apparente des nerfs moteurs oculaires communs, se dirige en dehors, eu contournant la face inférieure du pédoncule cérébral, et se porte en arrière sur la face interne du lobe occipital. Sa branche principale s'enfonce d;ms la scissure calcarine. Par cette dernière et.ses nombreuses collatérales, celte artère irrigue uu teri-iloirc formé par tout le lobe occipital et les circonvolutions temporo-occipitales, moins la première irriguée par la sylvienne.
En résumé, les trois artères cérébrales se partagent inégalement l'irrigation de l'écorce cérébrale. Les trois se distribuent sur les faces externe et inférieure de l'hémisphère : le territoire de la sylvienne l'emporte sur la face externe, et celui de la cérébrale postérieure sur la face inférieure. Deux seulement, l'antérieure et la postérieure, irriguent la face interne; le territoire de la première étant de beaucoup plus étendu (jue celui de la cérébrale postérieure.
Chacun de ces territoires principaux se subdivise, comme nous l'avons dit, en territoires secondaires et tertiaires, répondant aux branches des artères principales et à leurs ramifications.
Ces territoires suut-ils indépendants uu comuuiniqueul-ils eaitre eux? — D'après
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Diiret, loutos ces arlorcs, aussi bien que leurs branches, seraient des artères terminales, c'est-à-dire qu'elles ne s'anastomoseraient pas entre elles, et les territoires qu'elles circonscrivent seraient absolument indépendants les uns des autres. Cette indépendance serait d'autant plus marquée que les territoires sont l'orniés par des branches artérielles moins volumineuses. L'occlusion d'une de ces artèi'es amènerait la nécrobiose du leri'itoire au(iuel elle se rend, la suppléance ne pouvant se l'aire.
Mais les recherches de Iluebncr (1872), Gadiat (187G), Lucas (1879), Cliarpy et Biscons (thèse de Bordeaux 1890) ont démontré l'existence de nombreuses anastomoses entre les divers territoires des artères de l'écorce. D'après Biscons, la communication se ferait, tantôt par des arlérioles d'un demi-millimètre de calibre, t;mt()t par un fin réseau, tantôt enfin par les deux à la fois. — Le ramollissement cérébral n'est donc pas la conséquence nécessaire de l'oblitération d'une des artères cérébrales, ou de leurs branches.
lloyer (1879) a signalé des anastomoses directes dans l'épaisseur de la pie-mère, entre les artérioles et les veinules cérébrales.
Les artères cérébrales (troncs, branches, rameaux, ramuscules, et les arborisations qui en naissent) constituent dans l'épaisseur de la méninge molle, où elles baignent dans le liquide céphalo-rachidien, un vaste réseau, formant une couche vasculaire continue à la surface des circonvolutions. En soulevant la pie-mère, on voit partir de la face profonde de cette nappe vasculaire une véritable pluie de pelites 'arlérioles qui plongent perpendiculairement dans l'épaisseur de l'écorce. Ces artérioles sont de deux ordres : 1° les longues, ou médullaires, traversent directement la substance grise pour se distribuer dans la substance blanche du cenU'ê ovale, jusqu'au voisinage des noyaux centraux. Elles ne s'anastomosent nulle part avec les vaisseaux de ces derniers, dont elles sont séparées par une zone intermédiaire mal nourrie, où se produisent fréquemment, chez les vieillards, des foyers de ramollissement, dit foyers lacunaires; — 2" les artères corticales, ou courtes, se résolvent en capillaires dans les différentes couches de l'écorce.
Système central. — La circulation centrale est alimentée par les branches qui se détachent des trois gros troncs de la base, au voisinage du polygone de Willis. On les divise en deux groupes.
Le groupe antérieur comprend : a) — les artères striées antérieures, bi'anches de la cérébrale antérieure et de la communicante antérieure, allant à la tête du noyau caudé; b) — les artères striées internes et externes, branches de la cérébrale moyenne, ([ui criblent l'espace perforé antérieur. Les internes iri'iguent les deux tiers internes du noyau lenticulaire. Les externes contournent le noyau lenticulaire, dont elles traversent le tiers externe, pour gagner la capsule interne et se terminer: les unes, dans le novau caudé, artères lenticulo-caudées; les autres, dans la couche optique, artères lenticulo- optiques. Parmi les artères lenticulo-caudées, une, plus volumineuse, serait plus souvent en cause dans l'hémorrhagie cérébrale : c'est l'artère de l'hémorrhagie cérébrale de Charcot.
Les artères du groupe postérieur naissent de la cérébrale postérieure, pénètrent les unes en dedans, les autres en dehors du pédoncule cérébral, pour aller irriguer la couche optique; artères optiques postérieures internes et externes, ei artères optiques inférieures —la rupture de ces branches donne lieu à des hémorrhagies qui peuvent s'ouvrir dans les cavités venlriculaires, et s*acconipagncr de contracture précoce.
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Nous avons déjà dit que la circulation centrale est absolumenlindêpendante de la corticale : les dernières raniificalions de leurs artères se touchent presque, mais ne s'anastomosent èn aucun endroit.
SyxU'ine venir iculaire. — Les ventricules cérébraux, [latéraux et moyen) sont irrigués par les artères suivantes :
a. — \j artère chor oui ienne antérieure, branche de la carotide inlenie, .se porte
Fig. (il'. — Coupe transversale des liéraisplières cérébraux.
La coupe faite à un ceiiLiniélre eu arrière du chiasnia des nerfs optiques montre : à gauclic, les artères du corps strié, d'après une ligure de Duret; à droite, le mode de formation cl d'extension des hémorrhagies' dans la capsule externe d'après une ligure de Charcot.
Noy: /e)!i., noyau lenticulaire du corps strié. — Noy. eau., noyau caudé ou intra-ventriculaire du corps strié. — Caps, inl., la capsule interne. — Cajis. cri., la capsule externe. — Av. mur., l'avaiitmur. — Ban. opt., la bandelette optique. — Mol. ocul. com., moteur oculaire commun. — Art. sylv., l'artère sylvienne. - Arl.lenl. slri., les artères externes du corps strié ou lenliculo-striècs. — .4)7. lent., les artères internes du corps strié, artères lenticulaires.
en arrière, longe la ban'ielette opticiue, contourne le corps genouillé externe, et pénètre dans les plexus choroïdes par la l'ente de Bichat; — b. Les artères choroidiennes postérieure-, latérale et moyenne naissent de la (îérébralc postérieures là où celte artère contourne le pédoncule cérébral, pénètrent dans la toile choroïdienne' et avec celle-cr dans le ventricule moyen. — Dans la toile choroïdienne, les artères donnent latéralement des artérioles transversales, qui vont se ramilier sur les faces du troisième ventricule. Dans les plexus choroïdes, les dernières rami-
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ficalions arloriolles foi-mcnl. des réseaux j-i (•,ai)illain's nex.ieiix, (lUi se recoiirl)ent eu ause au souuuet. d.^ cliacune dos liouppos du plexus, pour se couliiuKir avec des petites veiiudes. Les inlèics clu.roïdieuues d(Miueut de noudjreux rameaux aux parois veutriculaires.
Sijfilèine fcr/.s7//. — La rirculalion de la hase (lu cerveau est formée par un certain nombre de petites artérioles destinées aux organes faisant saillie à ce niveau : chiasma et bandelettes optiques, tubercules mamillaij-es, etc. Ces artères naissent du polygone de Willis, ou drs branches qui s'en détachent.
L'isthme de l'encéphale [pédoncules cérébraux et tubercules quadrijumeaux) revoit ses artères des cérébrales postérieures.
Toutes les autres parties encéphaliques, cervelet, protubérance et bulbe racliidien, sont irriguées par les branches des artères vertébrales et du tronc bas.laire.
Le cervelet reçoit G artères, 5 de chaque côté. Sa face inférieure est irriguée par les deux artères cérébelleuses inférieures : la postérieure, branche de la veiiebrale. et l'antérieure, qui naît de la partie moyenne du tronc basilaire. Sa face supérieure est irriguée par V artère. -cérébelleuse supérieure qui, , née près de a bifurcation du tronc basilaire, contourne le pédoncule cérébral pour atteuidre la face supérieure du cervelet et s'y distribuer. - Toutes les artères cérébelleuses restent à la surface de l'organe sans pénétrer dans les sillons qui séparent les lobes, les lames et les lamelles. Elles s'anastomosent largement entre elles.
Les artères du bulbe et de la protubérance présentent la même disposition, très bien décrite par Duret (Arch. de Plujsiol. 1875). Nous les séparerons en trois o-roupes d'artères : médianes, radiculaires et périphériques. " a) Les artères médianes sont de deux ordres : antérieures et postérieures. ,Lqs antérieures naissent : 1" de l'artère vertébrale ou d'une de ses branches, la spinale antérieure : artèrés bulbaires propremenl dités; 2" de l'origine du tronc basilaire artères sous-prolubérantielles; 5» du tronc basilaire dans toute son étendue : artères médio-protubérantielles; 4° au niveau de la bifurcation du tronc basilaire : artères ,us-protubéranlielles -Tontes ces artères, immédiatement après leur origine, pénètrent dans le sillon médian antérieur du bulbe et de la protubérance, traversenl toute leur épaisseur, et se portent vers le plancher du quatrième ventricule, ou elles forment des arborisations sous épendymaires. Par leur terminaison elles irriguent les noyaux bulbo-prolubérantiels : artères des noyait.r (Duret) - Les artères médianes postérieures n'existent qu'au niveau de la face postérieure du bulbe; elles naissent des artères spinales postérieures. ^ b ) Les artères radiculaires naissent directement d'un gros tronc arteiiel (tioiic basilaire, vertébral, cérébelleux) ; et, au niveau' de la J;'^-.- ^'^/'f ^'^ sent en deux branches : une, ascendante, allant vers l'origine de la racine, l autu,,
Je.sce?i(Za;i/e, vers la périphérie. ^ in,,..c
, . , , . „„ intp'rnlp'i ■ nées des gros troncs et de leui'b c) Les artères périphériques ou tato aies . m e» ul g
■ ■ 1, 1 f .In in,„.« nnmhi'euses ram ( ('allons les dilferentes parties
branches, elles enveloppent de leuis nomnieuscs lamn
constituantes du bulbe et de la protubérance. ,„ „„„,.iAmfi
Signalons aussi les artères choroidiennes dés plexus choroïdes du quatneme
ventricule, fournies par les cérébelleuses. lu.., Duret insiste sur les différences qui existent .mire 1 irrigation du bulbe et de la
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proliil)(''rancc, au point do. vue de Foi'iginc de leurs artères respectives. Tandis que le bulbe (bulbe inférieur), région des origines de l'hypoglosse, reçoit ses artères des spinales antérieures, la protubérance (bulbe supérieur), constituée par la région des noyaux des nerfs facial, moteur oculaii'e externe et ti'ijurneau, reçoit ses vaisseaux du tronc basilaire.
11 existe aussi une véritable indépendance pathologique entre ces deux régions : les lésions du tronc basilaii'e iulenoinpent la circulation dans la région protubéranlielle et des deux côtés; les lésions de la vertébrale, au contraire, relenlissenl sur la région bulbaire et d'un St-ul côté, sauf dans les cas où il n'y a qu'une seule spinale antérieure, provenant de la vertébrale gauche.
Si nous jetons un coup d'oeil d'ensemble sur la circulation artérielle de l'encéphale, nous voyons que le polygone de Willis et les branches qui en naissent irriguent toutes les parties de l'encéphale formées aux dépens des vésicules cérébrales antérieure et moyenne, c'est-à dire les hémisphères cérébraux avec leurs noyaux centraux, les ventricules cérébraux, et la portion pédonculaire de l isthme. — L'Y sous-bulbo-protubérantiel donne les artères des parties encéphaliques qui dépendent de la vésicule cérébrale postérieure : cervelet et protubérance, d'une part (cerveau postérieur), bulbe d'autre part (arrière-cerveau).
Physiologie pathologique de la circulation artérielle de l'encéphale. — Les conditions dans lesquelles se fait la circulalion artérielle de l'encéphale présentent une grande importance pour le chirurgien et pour le médecin.
La carotide droite, naissant du tronc brachio-céphalinue, se trouve plus directement dans l'axe de la portion ascendante de la crosse aortique, l'impulsion cardiaque se fait sentir avec plus d'énergie du côté droit, d'où la plus grande fréquence des hémorrhagies cérébrales de ce côté.
La carotide gauche serait d'un calibre supérieur à la droite (Oglé, de Fleury), ce qui expliquerait : le volume plus considérable de l'hémisphère gauche (?) et sa prédominance fonctionnelle; le développement plus précoce du lobe aulérieur gauche (Graliolel); la température de la tète un peu plus élevée à gauche qu'à droite (Broca, Maragliano, Seppiili et l\ Bert). La carotide primitive, dont l'interne n'est que la continuation directe, présente un rapport intime avec le corps thyroïde, organe éminemment vasculaire, dont la turgescence dans les efforts soutenus amène la compression du tronc artériel et diminue l'afflux sanguin dans le cerveau (Guyon). La carotide interne elle-même baigne, pendant son trajet à travers le rocher et même dans la cavité crânienne, dans le sang veineux des sinus carotidiens et caverneux. 11 en est de même pour les artères vertébrales qui sont entourées d'un véritable sinus veineux pendant leur trajet dans le canal vertébral (Riidinger, Trolard). Ces rapports nous montrent l'influence de toute amplialion de l'artère sur la marche du sang veineux crânien en l'activant, et réciproquement, la compression que l'artère doit subir du fait de l'ampliation des veines pendant l'effort. La partie spongieuse, vasculaire, du corps pituilaire jouerait vis-à-vis de la carotide interne le même rôle que le corps thyroïde vis-à-vis de la carotide primitive; turgescent et augmenté de volume pendant l'effort, il comprimerait la carotide (Trolard, 1890). Ces influences heureuses des organes veineux sur les artères afférentes de l'encéphale exphquent la rareté des accidents dans les efforts soutenus.
Enfin, la carotide présente des coudes dans son trajet intra-pélreux et intra-crànien, et les vertébrales dans leur trajet extra-crânien (entre l'axis et l'atlas, et entre l'atlas et l'occipital); ces coudes diminuent l'impulsion, la vitesse et la pression du courant sanguin artériel qui va aborder le cerveau.
Le système des artères de la hase (le polygone de Willis, etl'Y sons-bulbo-protubéranliel), établit une large anastomose entre les paires carotidieime et vertébrale. Le rôle de ce réseau anastomolique est grand, car il assurerait la nutrition de l'encéphale, alors que l'nne des artères afférentes serait obstruée. Mais jusqu'à quel point cette suppléance a-t-elle lieu? La compression lente des carotides n'amène pas en général des troubles cérébraux graves.
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lVMiuilil)rc do la circulation ayant le temps de rétal)lir. l/oi.litéralion lii'ns(|iio, par lif(alure, d'une des carotides est en gchiéral liien snpiuirtée : snr '241 cas de ligature unilatérale de la cai'otide, dans 75 cas seulement, ou a remarqué des accidents cérébraux
Quoi (pi'il eu soit, on [leut conclure à une iunocuiti- relative de la ligature d'une des artères ;(ITérentcs de l'encéphale, ce qui a conduit les chirurgiens à y avoir recours dans le traitement de certaines atïeclions de cet organe ; contre l'épilepsie on a préconisé la ligature des carotides (l'reston), et surtout celle des vertébrales (Alexandcr, Gray).
On a proposé la ligatiu-ede la carotide primitive contre l'hémorrhagie cérébrale ordinaire, lenticîdo-candée. L'interruption du conduit carolidien serait ellicace même dans les cas, rares il est vrai, où l'hémorrliagie provient de la sylvienne. Ces laits ont été démontrés expérimentalement sur le singe par Spencer et Ilorsley {Bril. med. Journ., 1889, 11, p. 457,
c[ Congrès de Bedin, Wil)). „ , , ,. , • .-ex , a
Le bulbe est l'ultimum morlens, dans le cas d obstruction des vaisseaux aiférents de l'encéphale, grâce aux sources diverses qui alimentent sa circulation, car les artères du cervelet, delà protubérance et du bulbe s'anastomosent largement entre elles.
Les anastomoses existantes entre les artères comprises dans la méninge molle péri-cérébrale lîe sont pas toujours utilisées; il en résulte parfois l'anémie d'abord, le ramollissement ensuite du territoire cortical ii-rigué par la branche artérielle obsti'uée. Le loyer de nécrobiose passe successivement par les phases de ramollissement rouge, jaune et blanc; il affecte, sur l'écorce, la forme d'une pyramide à base superficielle, forme qui répond à celle du domaine de l'artère oblitérée.
Nous venons de mentionner quelques dispositions anaslomotiques des artères, ayant une innuence plus ou moins certaine sur l'afllux du sang dans l'encéphale. Cet afflux est réglé par le cœur et inlluencé par les mouvements respiratoires. A chaque systole cardiaque, le cerveau présente une véritable pulsation. Le pouls cérébral, découvert par Lamure (1752), qui le compara aux battements de tous les organes, vu par Ravina (1811) à travers une fenêtre crânienne, inscrit graphiquement par Leydeii (1866), est dû à trois causes : à l'expansion de la substance nerveuse dilatée par l'afflux sanguin, au soulèvement en masse de tout l'encéphale par les grosses artères de la base, et à la pulsation des artères contenues dans la méninge molle. Pendant les mouvements respiratoires, l'encéphale présente aussi des mouvements d'expansion et de retrait (Salathé, Mosso, F. Franck). Enfin, les mouvements rhythmiques spontanés des artères détermineraient une troisième lorme de mouvements du cerveau, se produisant 4, 5 ou 6 fois par minute (Schiff, Ragosm et Mendelssohn). L'influence cardiaque, de beaucoup la plus importante, peut être diminuée dans certaines lésions du cœur, et devenir la cause de troubles cérébraux graves. La dépression cardiaque dans l'insuffisance aortique, dans la dégénérescence graisseuse du cœur, se tradmt par des phénomènes d'anémie cérébrale et même par des syncopes. D'autres causes peuvent provo- (luer cette anémie : les hémorrhagies graves, l'appel du sang sur un autre point du corps, la déplétion brusque par évacuation du liquide ascitique ou pleurétique. On peut remédier à la difficulté de la circulation encéphalique en plaçant le sujet dans la position horizontale ; c'est le remède ordinaire et logique contre la syncope.
L-insuffisance de l'afflux sanguin par troubles de la circulation générale peut aussi entraîner des troubles graves : l'épilepsie et des psychopathies. Des causes toutes locales peuvent aussi diminuer l'afflux du sang artériel : telle l'augmentation permanente de la pression intra-crânienne (par accumulation du liquide céphalo-rachidien ou stase veineuse) se manifestant par l'état de mal épileptique on la paralysie générale; on a pu les traiter, quelquefois avec succès, par la trépanation (Féré).
La circulation artérielle de l'encéphale est influencée dans une large mesure par le svsfème nerveux. Analomiquement, on a décrit des terminaisons nerveuses dans 1 epaisseui d"e la couche musculaire de ces artères (Ordonez, Gimbert). Physiolog.quemen , on a précisé l'influence du sympathique cervical (Nothnagel, Donders et Callenle s, llurtlee), du I be (Rov et Sherington) et des réflexes périphériques (sciati.pie Roy et bherington) sui la d alatiô.i et le rétrécissement de ces artères. Enfin le cerveau lui-même règle, par I inle mediaire des vaso-moteurs, la quantité .le sang artenel qui afflue dans son 'T'"^^ syncope émotive aurait pour substratum l'anémie cen-brale. L.^ rétrécissement ào\,u^^^o^ encéphaliques, sous l'influence des vaso-moteurs, serait la cause de 1 anémie ceiél aie pendant le sommeil naturel (Salathé, Mosso, Fr. Franck) ou chloroloriniqiie (Fr. Fianck,
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Roy fil Sliorins(on). La dilalalioii aclivi^ des mémos vaisseaux par riiilcriiK'diaire des vasomotciii'S produirait la cougeslioii active du cerveau, p((iidanl le somui(;ii avec rêves, ii l'élat de veille el. surtoul pendant le travail de tèle (Mosso), sous l'influence des excitations périphéri(|ues ou des émotions, et enlin pendant le sounneil provoqué par l'éther (Roy et Slierington). De plus, toute congestion active du cerveau se traduit par une augmentation de la température intra-crânienne, qu'on peut apprécier sur le péricrâne (Lombard, ScliilT, Amidon, Rroca). Disons cndu que toute diminution de l'apport sanguin à la tète provoque le sommeil (sinapisuies périphériques, travail de digestion, ventouses, ligature des membres) ; aussi a-t-on cherché dans ralllux du sang vers les membres, la cause du sommeil naturel (Mosso).
Les troubles des vaso-moteurs jouent un très grand rôle dans la pathologie encéphalique. Brown-Séquard a considéré l'épilepsie comme le résultat de troubles vaso-moteurs de la région bulbaire. La migraine reconnaîtrait pour cause soit une constriclion des vaisseaux oncéphali([ues (Du Bois-lleymond), soit une dilatation des mêmes vaisseaux (Brunner, Mollcndorfl), soit les deux à la lois, d'où deux phases dans la migraine, une de vaso-constriction, l'autre de vaso-dilatation (Jaccoud). Eulenburg admet deux formes de migraine, une angioparalytique, l'autre angio-tonique. Dans tous les cas, ces moditlcations de calibre des vaisseaux, dans la migraine, sont déterminées par les vaso-moteurs (sympathique cervical ou ganglion cervical inférieur). La migraine ophthalmique, avec ses troubles oculaires variés, serait aussi nn phénomène d'origine cérébrale ; elle serait due à une anémie pouvant cesser par la position déclive de la tèle (Dianoux) et produite par l'excitation du sympathique (Du Bois-Reymond), amenant la contraction spasmodique des vaisseaux cérébraux, el une anémie momentanée, limilée de la substance cérébrale, suivie dans certains cas d'une période de congestion (Latliam).
Les vaso-moteurs interviendraient aussi dans certains faits d'aphasie transitoire amenant un trouble local de la circulation encéphalique, et l'ischémie d'un territoire limité, comparable à l'anémie des extrémités, dite asphyxie locale des extrémités de Maurice Raynaud (B. Bail).
Nous mentionnerons enfin d'autres troubles encéphaliques, expliqués par des troubles de la circulation encéphalique sous l'infiuence des vaso-moteurs : certaines formes de mélancolie (Bail) ; les hallucinations, qu'elles soient dues à des troubles vaso-moteurs de la couche optique (Luys) ou de l'écorce cérébrale (A. Binet et Ch. Féré). Les tics, les idées spasmodiques, les impulsions irrésistibles, pourraient être expliqués par des troubles vasculaires du même genre (Féré),
En terminant ce chapitre nous devons signaler certaines altérations des artères encéphaliques. Les grosses artères péri-encéphaliques peuvent, par leur rupture, produire des hémorrhagies méningées; il en est de même des gros anévrysmes de ces artères qui peuvent, à part les symptômes de compression, délei'miner, après leur rupture, des hémorrhagies méningées (Lebert, etc.). Les mêmes artères peuvent être envahies par l'endartérite syphilitique (Uuebner), quelquefois gommeuse (Gornil).
Les arlérioles intra-encéphaliques sont le siège des anéunjsmes miliaires qui jouent un rôle prédominant dans la palhogénie de l'hémorrhagie cérébrale (Bouchard, Charcol, Lionville). Ces anévrysmes siègent le plus souvent dans les couches optiques, dans les corps striés, dans les circonvolutions cérébrales et même dans la pie-mère. .
Les capillaires cérébraux, atteints de dégénérescence graisseuse, peuvent se rompre dans leur gaine lymphatique, et produire des anévrysmes de cette gaine dits anévrysmes disséquants. Si la gaine se rompt à son tour, il en résulte une petite hérnorrhagie interstitielle : hémorrhagie capillaire. Par leur réunion, ces petits foyers hémorrhagiques peuvent former un grand foyer. Celui-ci, comme celui dû à la rupture d'une grosse artère, peut déchirer la substance cérébrale et faire irruption dans la cavité ventricnlaire, irruption annoncée par le phénomène dit contracture précoce. Après leur guérison, ces foyers hémorrhagiques laissent leur trace sous la forme d'ime cicatrice blanchâtre ou jaune rouge : foyer ocreux.
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SYSTÈME VEINEUX DE L'ENCÉPHALE
Les troncs veineux, aboutissants do la circulation encéphalique, ont un volume plus considérable que les artères afférentes : ils sont disséminés sur toute la surface de l'encéphale, particulièrement sur la convexité des hémisphères céréhiaux, tandis que les grosses branches artérielles se trouvent à la base; — les veines de l'encéphale ont un trajet variable et inconstant, qui contraste avec la fixité du trajet des „,lù,.es- — les veines sont en général plus superficielles que les artères. — Les troncs 'veineux baignent dans le liquide céphalo-rachidien des connuenls sousarachnoïdiens; tous les changements de pression qui surviendront dans ce liquide retentiront sur les veines. Aussi, lorsqu'une systole cardiaque amène à l'encéphale, contenu dans une cavité à parois résistantes, une nouvelle quantité de sang, la pression augmente dans le liquide; mais cette augmentation de pression retentit aussi sur les -ros troncs veineux qui baignent dans ce liquide, et le sang qu'ils contiennent reçoit une impulsion. C'est ainsi que serait expliqué le pouh veineux des sinm; on dit que, lorsqu'on vient à piquer un sinus ou une veine cérébrale sur 1 animal vivant, le sang s'en échappe par jets correspondants aux pulsations artérielles. Je crois qu'on a exagéré un peu le phénomène : j'ai ouvert une o.s le sinus longitudinal supérieur, il n'y eut pas de jet, mais un Ilot de sang remplit a plaie; j'ai souvent ouvert le sinus sphéno-pariétal : l'écoulement sanguin est notable, mais
il ne se fait point par jet. .
Les petites veines cérébrales qui se rendent dans les gros troncs superficiels, sont situées dans l'épaisseur de la pie-mère, à la surface des circonvolutions, et dans les sillons qui les séparent. On en voit fréquemment deux et même trois s avancer parallèlement dans un même sillon.
Les veines de l'encéphale sont remarquables par les anastomoses multiples et volumineuses qu'elles échangent; - par la minceur de leurs parois, formées d une couche de tissu conjonctif tapissé par l'endothélium,. sans fibres musculaires (Eberth) ; - elles sont dépourvues de valvules; - toutes enfin, près de leur termiuaison dans les sinus ou les trous crâniens, s'engagent dans l'épaisseur de la duremère et prennent ainsi sur un trajet de longueur variable le caractère sinumen.
Veines du cerveau. ^ Les veines du cerveau doivent être réparties en deux grands systèmes : - le syUème cortical, comprenant des veines externes internes et inférieures; - et le système central ou système de la grande veine de Galien, comprenant les veines ventriculaires et les veines basilaires.
Système cortical. - Veines de la face externe ou de la convexité des hémisphères. lîlles rayonnent de la scissure de Sylvius vers le sinus longitudinal supérieur, le sinus latéral et les sinus de la base. . .
Les veines du lobe frontal forment trois ou (luatrc troncs qui vont s ouvrir séparément dans la partie antérieure du sinus longitudinal supérieur ; ces troncs sont plus ou moins perpendiculaires à la direction des circonvolulions frontales.
Les veines provenant des circonvolulions rolandiques forment deux gros troncs superficiels qui, du voisinage de la scissure de Sylvius, montent, parallèlement a ces circonvolulions, vers le sinus longitudinal supérieur. Le plus antérieur de ces ironcs veineux est en général le plus gros; Cruveilhier le décrit sous le^noin de
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grande veine cérébrale supérieure. A son origine, cette veine s'abouche iai-gemeul avec une grosse veine syl vienne se rendant aux sinus de la base. — Il m'a paru que celte veine occupait plus souvent le sillon pré-rolandique que la scissure rolandique elle-même, circonstance regrettable, car elle nous lait perdre un point de repère pour les trépanations dans la zone motrice. Les veines du lobe pariétal forment, en général, deux li'oncs qui se rendent dans
Fig-. 70.— Veines et artères à la surface du cerveau.
Cette planche a été faite aussi pour démontrer comment les veines cérébrales deviennent sinusiennes et côtoient les lacs sanguins, avant de s'ouvrir dans la cavité du sinus. Dans ce but la dure-raèrc a été incisée à 2 centimètres en dehors du sinus, et relevée. — Celle ligure a paru pour la première fois dans ma brochure sur la topographie crânio-encéplialique ; je l'ai reproduite ici parce qu'elle me paraît bonne. Une erreur, reproduite d'ailleurs par ceux qui ont imité ma ligure originale, a été c irrigée : le sinus latéral n'avait point de paroi dure-méricnne et pouvait être pris pour une grosse veine : je lui ai fait une paroi. J'ai de plus indiqué l'iibouchement de la veine ophtalmo-méningée [V. o. VI.) dans la veine sylvienne.
le sinus longitudinal supérieur. Le plus postérieur de ces troncs répond très souvent à la scissure pariéto-occipitale et reçoit quelques veines du lobe occipital.
Les autres veines du lobe occipital, et celles de la partie postérieure du lobe temporal, vont s'ouvrir dans les sinus latéraux, souvent après avoir parcouru un cerlain trajet dans l'épaisseur de la tente du cervelet.
Les veines de la partie antérieure du lobe temporal et celles de la partie inférieure du lobe frontal se réunissent d'ordinaire pour former un gros tronc qui suit la scissure de Sylvius : c'est la veine sylvienne (veine cérébrale médiane de Browning).
Cette veine sylvienne, sabouchant avec la grande veine cérébrale antérieure, constitue la grande veine anaslomotique de Trolard; arrivée sur la face inférieure
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du cerveau, au niveau de la pelile aile du sphéuoïde, la {grande anasloinolique devient sinusienne, se recourbe en arrière, et, traversant toute la fosse sphénoleni|)orale dans l'épaisseur de lii dure-mère, va se jeler dans le sinus pétreux supérieur. Telle est la description qu'en donne Trolard; mais, aussi souvent au moins, la veine sylvienne s'abouche au niveau de la petite aile avec le sinus sphéno-pariétal qui la conduit au sinus caverneux; plus rarement enlin, elle va directement s'abouchei' dans le sinus cavoi'ncux.
En arrière de la grandaveine anastomolique de Trolai'd, dans le sillon posl-rulandique, on voit ordinairement une veine assez grosse, parallèle à la précédente et qui va comme elle s'aboucher dans la veine sylvienne. Labbé, ayant vu quelquefois cette veine descendre jusqu'au sinus latéral, lui a donné le nom de pelile anastomolique. Il n'y a pas lieu de maintenir celte description qui ne répond qu'à des cas exceptionnels. Le plus souvent, comme le représente noire figure, c'est une grosse veine du lobe temporal qui va de la veine sylvienne au sinus latéral.
Veines de la face interne des hémisphères. — Les antérieures, qui naissent du lobe frontal, du corps calleux, du lobule paracentral et du lobule quadrilatère, se rendent dans le sinus longitudinal supérieur; quelques-unes très petites vont au sinus longitudinal inférieur.
Veines de la face inférieure des hémisphères. — Les antérieures, venant du lobule orbitaire, vont se jeter dans l'origine du sinus longitudinal supérieur. Celles qui naissent delà face inférieure du lobe temporal et du lobe occipital, s'engagent dans l'épaisseur de la tente du cervelet, et vont se jeler,, par deux gros tron(;s, dans la partie horizontale du sinus latéral.
Hyrtl a décrit sous le nom de veiiie ophlhalmo-méningée [OEsterr. Zeilsch. f. prak. Heilk., Wien, i859), une veine qui part de la scissure de Sylvius et va se jeter en avant, soit dans le sinus sphéno-pariétal, soit dans l'une ou l'autre ophthalmique. Uédon a toujours vu cette veine se rendre dans le sinus sphéno-pai iétal ou dans le sinus caverneux. L'existence de cette veine est constante, parfois même on en trouve deux. — Lorsque, au début d'une autopsie du cerveau, on a relevé les lobes frontaux pour couper le chiasma, ou les voit facilement sortir de chaque scissure de Sylvius et gagner le tiers interne de la petite aile du sphénoïde.
Système de la grande veine de Galien. — Il comprend des veines ventriculaires et des veines^ basilaires, qui sont les branches afférentes de la grande veine de Galien.
Les veines ventriculaires sont formées par la convergence des veinules nées dans la couronne rayonnante, le corps calleux, la capsule interne et dans les masses grises centrales; elles s'engagent dans l'épaisseur de la toile choroïdienne et se réunissent en un seul tronc, la grande veine de Galien. Celle-ci, constituée par une sorte d'ampoule ou de' carrefour sur les parois duquel se trouvent disséminés les orifices d'abouchement des veines afférentes, s'ouvre dans l'extrémité antérieure du sinus droit.
Les veines basilaires, au nombre de deux, naissent au niveau de l'espace perforé antérieur, de veines provenant du lobe frontal et de veinules venues du corps sirié. Ilédon a fort jusl(!ment insisté sur la disposition de ces veines striées inférieures qui s'anastomosent dans le corps strié avec les veines striées supérieures, tributaires des veines ventriculaires. — Les veines basilaires reçoivent encore des veinules isftues des différents poinis de la base : elles s'anastomosent entre elles de
lacon à former un polygone veineux, analogue au polygone artériel; enfin elles contournent les pédoucAiles cérébraux pour se rendre dans la veine deGalien.
Les veines du cerveau présenleul de nombreuses variélés dans leur trajet et leurs rapports; il est rare qu'une disposition identique se présente sur les deux hémisphères. — Mais, ce que le système veineux du cerveau offre de plus remarquable, c'est la multiplicité et le volume des anastomoses qui relient entre elles ses diffélenles parties. Tandis que les artères ne communiquent entre elles que par des ramuscules, les veines s'anastomosent largement par leurs branches et par leurs troncs. A la superficie des hémisphères, les anastomoses entre les artères sont si rares et si fines qu'on a pu diviser la surface du cerveau en déparlements artériels. Au contraire, les communications entre les veines sont larges et multiples, et elles s'établissent, non seulement entre les différents territoires d'un môme hémisphère, mais encore entre les veines des deux hémisphères, llédon a cherché patiemment, mais en vain, les anastomoses entre les veines des ganglions centraux et celles de l'écorce. Constatées par Ecker et admiser, par Duret, ces anastomoses ont été vues aussi par Teslut (1889).
Veines du cervelet. — Les veines du cervelet, nées dans la profondeur de l'organe, forment des troncs supérieurs et inférieurs, dont la direction générale est perpendiculaire à celle des lames. Les veines cérébelleuses supérieures el inférieures forment des troncs communs qui vont se jeter dans les sinus latéraux, après un court trajet dans l'épaisseur de la tenle du cervelet. Sur la face inférieure, J. Weber décrit encore une veine azygos cérébelleuse inférieure, qui se jette dans l'entrecroisement des sinus, au niveau de la protubérance occipitale interne.
Veines de la protubérance et du bulbe. — Hédon les a fort bien décrites. Leui' disposition est analogue à celle des veines médullaires. Toutefois, il faut signaler sur la face inférieure de la protubérance annulaire, un plexus veineux très riche, qui se dégorge par de petits troncs, soit dans le sinus pétreux supérieur, soit dans les veines cérébelleuses. D'après mes recherches, le tronc qui se rend au sinus pétreux supérieur est constant, et toujours situé immédiatement en dehors du nerf trijumeau.
SYSTÈME LYMPHATIQUE DE L'ENCÉPHALE
On professe, à l'heure actuelle, que le système lymphatique est représenté, dans l'encéphale, par des espaces péri-cellulaires et des gaines péri-vasculaires, qui se continuent, à la surface de l'organe, avec des espaces lymphatiques du tissu pie-mérien. Quelques auteurs vont plus loin : ils funt rentrer dans le système lymphatique l'espace sous-arachnoïdien tout entier el assimilent le liquide céphalo-rachidien à la lymphe (Voy. Liq. cép. rach.). — A côté de ces opinions exposées en termes vagues, comme il arrive lorsqu'on traite d'un sujet mal connu, je dois faire une place à part à l'opinion du professeur Sappey, qui considère le système nerveux comme dépourvu de vaisseaux lymphatiques.
Je ne saurais apporter une opinion personnelle sur les espaces et les gaines lymphatiques qui ont été décrites dans la substance de l'encépliale, par les histologisles
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Mais, en ce qui concenic les vaisseaux lyniplialiques à la surface externe de l'encéphale et dans les méninges, je me sépare absolument de ceux qui nient leur présence. J'ai vu et injecté des vaisseaux lym()baticpies, à la surface cxlcrne du cerveau, dans le tissu de la méninge molle, et dans la dure-mère.
Mascagni, Fohmann, Arnold, Hreschet ont injecté des vaisseaux lymphatiques dans le tissu sous-arachnoïdien. J'ai étudié les planches dans lesquelles ces auteurs ont représenté les vaisseaux injectés, et je n'ai point partagé les doutes conçus sur la nature lymphatique de ces vaisseaux par mon émineut maître Sappey h l'inspection des mêmes planches. Cependant, Mascagni nous montre, courant côte à côte sur la dure-mère cinq vaisseaux; au centre est une branche de la méningée moyenne, flanquée de ses deux veines, en dehors desquelles cheminent les troncs lymphatiques, reconnaissables à leurs étranglements caractéristiques. J'ai dit ailleurs que j'avais été assez heureux pour réussir deux fois celte injection difficile.
Mascagni et Arnold nous montrent encore des troncs lymphatiques à la surface de l'encéphale, et Breschet a hguré [leSyst. lymph., 1836, pl. I, fig. 4, p. 297) le réseau lymphatique de l'arachnoïde, injecté par insulflation. J'ai longtemps cherché à injecter ces vaisseaux au mercure : pendant plus de quatre ans, il y a toujours ou et il y a encore, dans mon laboratoire, des cerveaux d'âges divers, soumis à des traitements différents; de temps en temps, je reprends, avec l'aide de mes élèves, des essais d'injection. Souvent j'ai cru réussir ; deux fois j'ai réussi à injecter sur une longueur de 5 à 4 centimètres un tronc lymphatique dans l'épaisseur de la méninge molle, suivant la scissure de Sylvius, J'ai vu nettement les valvules de ces deux troncs : elles étaient plus espacées que sur les troncs lymphatiques des membres. Le doute ne me paraît pas possible : les troncs lymphatiques décrits par Mascagni, Fohmann et tant d'autres, existent bien réellement. Au dire de ces auteurs ces troncs accompagnent les veines, et sortent avec elles par les trous de la base pour se rendre dans les ganglions cervicaux profonds supérieurs. Fohmann a aussi trouvé des vaisseaux lymphatiques "dans les plexus choroïdes des ventricules latéraux ; Arnold les a vus se réunir en un tronc, placé côte à côte des veines deGalien.
Je pense, en raison de mes recherches personnelles, qu'il faut revenir à l'opinion de ces maîtres anciens : ce retour en arrière sera un progrès.
Le sujet est donc à reprendre : il s'agit d'une étude fort difficile, car ces vaisseaux sont d'une extrême délicatesse. L'injection au mercure sous faible pression, qui est, quoi qu'on en puisse dire, le procédé de choix pour les troncs lymphatiques en général, ne convient peut-être pas aux lymphatiques cérébraux, dont la paroi est d'une minceur extrême : si faible que soit la pression, le vaisseau rompt aussitôt. L'insufnation n'est pas assez démonstrative. Je me propose d'essayer la solution au bien de Prusse.
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RAPPORTS DE L'ENCÉPHALE. - TOPOGRAPHIE CRANIO-ENCÉPHALiaUE
Je viens d'exposer aussi brièvemeiil. que possible les connaissances indispensables pour s'orienler à la surface el dans la profondeur de l'encépliale, et les connexions de celui-ci avec les conduenls arachnoïdiens, les artères et les sinus veineux. Dans ce chapitre, je m'occuperai des rapports de l'encéphale avec la paroi crânienne. La connaissance très précise de la topographie crânio-encéphalique est, aujourd'hui, absolument nécessaire.
En effet, on ne discute plus guère sur les localisations cérébrales, et la chirurgie contemporaine, forte de son innocuité, étend chaque jour son domaine sans qu'on puisse encore le limiter.... Aussi, il importe que le chirurgien connaisse, dans tous leurs détails, les rapports de l'encéphale avec le crâne recouvert de ses parties molles: il faut aussi qu'il soit mis en possession de moyens simples et pratiques, pour arriver sûrement et par le plus court chemin, sur tous les points de l'encéphale.
La tente du cervelet divise la cavité crânienne en deux compartiments, l'un supérieur, réservé au cerveau, l'autre inféro-postérieur, destiné à recevoir le cervelet, le bulbe et la protubérance (Voy. fig. 20). Ces deux compartiments sont mis en communication par la fenêtre de la tente cérébelleuse, ou trou ovale de Pacchioni. J'étudierai successivement les rapports des organes contenus dans ces deux loges.
LOGE CRANIENNE ANTÉRO-SUPÉRIEURE
Cette loge, cloisonnée dans ses deux tiers supérieurs par la grande faux cérébrale, est limitée en haut et latéralement par la voûte crânienne, en bas et d'avant en arrière, par les étages antérieur et moyen de la base du crâne et par la face postéro-supérieure de la tente cérébelleuse. Le cerveau remplit à peu près exactement cette grande cavité, sauf au niveau de la partie médiane de la base.
Rapports du cerveau. — Sur la figure 71, on voit, d'avant en arrière : l'extrémité antérieure de la scissure interhémisphérique, recevant la faux insérée à l'apophyse crista galli; le bulbe et les nerfs olfactifs, s'étendant depuis la lame criblée de l'etbmoïde jusqu'au voisinage du trou optique. Puis viennent : le chiasma, reposant sur la gouttière optique du sphénoïde, le tuber cinereum et la lige du corps pituitaire placés directement au-dessus de la selle turcique, qui abrite le corps hypophysaire. A quelques millimètres au-dessus de la selle turcique, on voit les corps mamillaires, auxquels fait suite une lame ascendante : c'est la coupe de la substance perforée postérieure ; au delà, apparaît un plan descendant formé par la face antérieure des pédoncules cérébraux.
Au niveau de la fosse centrale du sphénoïde, les organes de la base du cerveau perdent le contact avec la dure-mère; le fait est dû à la présence du grand confluent îrachnoïdien. Axel Rey et G. Retzius ont montré que l'état de réplétion ou de vacuité des ventricules encéphaliques et des confluents sous-arachnoïdiens, pouvait modifier un peu la situation et les rapports des organes de l'espace interpédonculaire, de la protubérance et de la moelle allongée. Lorsque les confluents arachnoïdiens de la base sont remplis, que les ventricules sont à peu près vides, les rapports sont tels que je viens de les décrire. Mais quand le liquide afflue de ces espaces dans les
cnvités venlriculairos, les oi.unonces mamiUaires se placm.l un peu en arrière du plau vertical passant par le dos de la selle lurci.iue; la protubérance ot le bulbe se redressent par rapport au plan incliné basilaire.
Au niveau de la partie médiane, une union assez forte se fait enlre le cerveau et
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Fig. 71. - Coupe sngitlale de la lélo. - Comparez avec la ^j^"' ^'^i^ crâniennes, et avec la figure '20 sur laciuelle les espaces sous arachnoul.ens ont été éjectes.
la boite crânienne, par l'intermédiaire des grosses aHères qui ^^^^^T^^^^ la substance encépbalique, et des nerfs qui se détachent de .«"«^^P' f J \" gager dans les trous de la base. Dans les autres po.nls do 1 f?;^; Lvens d'union sont représentés par des rameaux artériels insignifiants et des ^el
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nés dont quelques-unes, de l'orl calibre, se rendent du cerveau aux sinus de la dure-mère ; les plus grosses se rendent au sinus longitudinal supérieur et à la partie horizontale des sinus latéraux.
Si l'on veut bien se rappeler d'ailleurs les étroites connexions établies par les granulations de Pacchioni entre la pie-inère et la dure-mère et même l'enveloppe
ig. 72. Coupe frontale du crâne, l'autre côté de la coupe a été représenté fig. 42.
osseuse, sur divers points de l'encéphale, on arrive vite à cette conviction que le cerveau, ou l'encéphale, est fixé de façon à empêcher tout mouvement total, tout déplacement de la masse encéphalique.
L'ébranlement, une sorte de trépidation dans toute la masse, sont possibles; — le déplacement en masse est impossible.
J'ai déjà signalé les rapports des faces internes des hémisphères avec la faux cérébrale et la tente cérébelleuse, et leur contact immédiat, dans les points où la dure-
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inèro no vionl pas s'iiilerposer entre elles. Quant à la face inférieure de chaque lu'niispliôre, il i'aut étudier ses rapports au niveau des trois iHages de la base.
a) La partie antérieure, qui appartient au lobe froiit,al (lobe oi'bitaire) s'élève o-raduellement de dedans en dehors. Elle \v.\)ond à l'étage supérieur de la base et se l'rouve en rapport avec, les minces bosses orhitaires, elle est très exposée aux traumatismes.
b) Dans la fosse cérébrale moyenne sont logés les lobes temporaux, dont la lace
'Sin, loiig. sup. -
Luj U'inp. s.
X ^<7 ^cw/i '
Fi-. 73. — Les lignes qui traversent l'orbite indiquent: la première, LO, l'étendue des rapports du lobule orbitaire avec la paroi supérieure de l'orbite; la deuxième, LT, les rapports de la pointe du lobe teraporo-sphénoïdal avec le tiers postérieur de la paroi externe de l'orbite.
inférieure s'abaisse très notablement, surtout eu dehors, au-dessous de la face correspondante des lobes frontaux et occipitaux. Je n'insiste pas pour le moment, sur la topographie exacte des lobes ; j'y reviendrai dans un instant. Je rappelle seulement que cette partie du lobe temporal affecte des rapports étroits avec le fond de la cavité glénoïde et avec la paroi supérieure de l'oreille moyenne. Elle n'est séparée de ces deux parties, que par des lamelles osseuses d'une grande minceur. On a cité des cas dans lesquels le condyle du maxillaire inférieur, violemment repoussé, avait perforé la cavité glénoïde pour pénétrer dans le lobe temporal du cerveau. On sait aussi que les otites moyennes suppurées se compliquent assez souvent d'abcès cérébraux siégeant de préférence dans le lobe temporal. Ces abcès doivent être ouverts en trépanant sur une ligne verticale passant par le méat auditif externe et à trois centimètres au-dessus de ce méat. Il est facile de tracer celte ligne verticale, si on se rappelle qu'elle doit être perpendiculaire à l'arcade zygomalique. Le chirurgien, lorsqu'il ouvre les abcès cérébraux, doit savoir deux choses : la première,
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c'est que le pus esl, souveiil Irès épais et jaunâli'o, adliéieiil à la paroi qui le l eiiferme; la seconde, c'est qu'il n'est pas rare de renconlrer simultanément deux abcès, dont l'un, superliciol, abcès méningé, est en rapport avec l'os malade, tandis que l'autre est profondément caché au sein de la substance nerveuse, c) Ka face infériiuire des lobes occipitaux est fortement excavée par l'enfoncement
Fig. 74.
de la tente cérébelleuse. Placée au-dessus du cervelet, qu'elle coiffe en le débordant, la face inférieure du lobe occipital est efficacement protégée à la fois par la situation qu'elle occupe dans l'espace crânien supérieur, et par l'épaisseur des parois osseuses qui l'entourent.
J'arrive à la face externe des hémisphères, de beaucoup la plus iniporlanle au point de vue pratique. — On s'est attaché à déterminer sur le vivant les rapports précis des grandes scissures et des lobes cérébraux avec les parois crâniennes, et de nombreux travaux ont été publiés dans ces vingt dernières années sur la topographie crânio-encépbalique. Un exposé complet de cette question m'entraînerait î\
l)K l,A TÊTl';.
des développoinenls hors do proportion avec le cadre de cel ouvrage. Je me coiilenlerai de résumer aussi siuiciiicleiiient (pie possible les rcclierclies que j'ai publiées sur ce sujet en 181)0 (P. Poirier, Toimjfupliie crânin-encépludùjue el trépanation. Paris, 1801). .le renvoie à mon travail pour les détails historiques et l'exposé des différents procédés de crilnio-lopographie sur le vivant.
Ilapportx <les scissiirex cl des ailloux. — Chez l'adulte, la scixsiire de Holando est placée bien en arriére de la suture fronto-pariétale, et ne lui est point parallèle; son exlréniilé supérieure est à 48 millimètres en arrière de celte suture, el son extrémité inférieure 28. Chez la femme, les dislances rolando-coronales, un peu moindres, sont réduites à 45 el27 millimètres, en moyenne. — La scissure de Sijlvius commence sous l'aile du sphénoïde, et se relève pour atteindre la suture lemporopariétale, au niveau de laquelle elle émet ses deux branches. Puis elle suit, sur une lonoueur de A centimètres, la courbe ascendante de la sulure écailleuse ; audelà, elle abandonne celle-ci, et se porte en haut et en arrière, pour se terminer un peu au-dessous et en arrière de la bosse pariétale. — La scissure perpendiculaire externe répond à peu près au lambda, quelquefois elle est de 2 à 5 millimètres en avant. Suivant M. R. Lefort (27ièse Lille, 1890), la direction de celte scissure est donnée par une ligne allant du lambda à l'aslérion.
Avec ces indications il est facile de tracer sur le crâne les lignes rolandique el sylvienne, qui répondent aux scissures de Rolando et de Sylvius.
Le sillon parallèle temporal court parallèlement à la scissure sylvienne, mais, à 12 ou 15 millimètres au-dessous. — Les sillons pré- et post- rolandiques sont faciles à déterminer, puisqu'ils sont parallèles à la ligne rolandique et placés à 20 centimètres en avant et en arrière d'elle.
Rapports des lobes cérébraux. — La détermination des lignes précédentes permet, à un centimètre près, de dessiner sur l'exocrâne le contour des lobes cérébraux, sauf en ce qui concerne le bord inférieur des lobes frontal, temporal et occipital. Je me suis attaché à fixer ce dernier point. Le bord inférieur et externe du lobe frontal s'élève de 6 à 12 millimètres au-dessus de la moitié externe de l'arcade orbitaire, il se relève un peu (8 à 15 millimètres), au niveau de l'apophyse orbitaire externe, tandis que, en dedans, il s'abaisse et répond à peu prés à la suture fronto-nasale.
La pointe mousse du lobe temporal, logée dans l'excavation sphénoïdale, est a 15 millimètres en arrière du bord externe de l'apophyse orbitaire, et à 2 centimètres au-dessus de fapophyse zygomatique. A partir de celte pointe, le bord inféro-externe du lobe temporal descend en bas et en arrière vers le méat auditif, ot affleure le bord supérieur du zygoma, au droit de la cavité glénoïde; puis il se relève légèrement, passe de 4 à 10 millimètres au-dessus du trou auditif externe, et reste très obliquement ascendant jusqu'au bord postéro-supérieur du rocher; à partir de ce dernier point, il devient très obliquement descendant et se prolonge jusqu'à l'inion, sous le nom de bord inféro-externe du lobe occipital.
Les li-nes sviviennc et rolandique, faciles à tracer, établissent les limites antérieure et inférieure du lobe pariétal ; mais les rapports des principaux territoires de ce dernier lobe ne peuvent être déterminés à l'aide de ces seules données. J ai réussi à préciser leur situation, par rapport à la boîte crânienne à l'aide d'une Uxjne latérale naso-lambdoUienne. Cette ligne, menée parla suture fronto-nasale el le lambda, passe à 6 centimètres au-dessus du trou auditif externe.
En parlant du lambda, on trouve sur cette ligne : à 7 centimètres en moyenne,
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le pli courbe; ii dix, le lobule du pli courbe; au-dessus du conduit auditif, la scissure de Sylvius; au-dessus du milieu de l'apophyse zygoniatique, le cap do la troisième (Voulalo.
Celte ligne naso-lanibdoïdienne, qui suit la scissure sylvienne sur une longueur
— LigiinlainO
Fig. 75.
de 4 à 6 centimèti'es, est facile à tracer; elle suffit, avec la ligne rolandique, pour la détermination précise de tous les points de l'écorce.
Bosses. — Suivant Féré, une fiche enfoncée sur la bosse frontale d'un jeune enfant pénètre en plein dans la deuxième frontale, tandis que chez l'adulte, elle entre au voisinage du sillon frontal supérieur, et même quelquefois dans la première circonvolution frontale. Mes recherches, faites sur des nouveau-nés, sur des enfants de six à huit ans, et sur des adultes, n'ont point confirmé l'assertion de cet auteur. Toujours j'ai trouvé la fiche dans la deuxième circonvolution frontale, en moyenne à l'union de son tiers interne avec ses deux tiers externes; une seule fois sur vingt, la fiche était dans le premier sillon frontal.
Quant à la bosse pariétale, elle répond chez l'adulte, suivant Merkel, à peu près à la jonction du lobule pariétal inférieur et du lobule du pli courbe. 11 m'a semblé que les rapports profonds de la bosse pariétale n'élaient pas aussi fixes que le prétendent Turner, Byron Bromwell et Merkel.
Les variations de la crûnio-topographie suivant les individus ne dépassent jamais 2 centimètres; aussi n'ont-elles que peu d'importance. 11 n'en est pas même des modiftcaiions qu'elle subit chez l'enfant.
J'ai contrôlé par de nombreuses recherches les travaux de de la Foulliouse (Th. Paris, 1870) et de Symington (The anatomy of thc child, Edinburg, 1887) sur ce sujet. Voici les résultats auxquels je suis arrivé : la scissure de Rolande, chez l'enlant comme chez l'adullo,
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est placée très en arrière de la suture coronale; les distances rolando-coronalcs sont de 55 et i l niiUim(Mrcs chez le nouvenu-né; — la scissure de Sylvius ne répond plus, cornme chez l'adulte, à la suture tcmporo-pariélalc; cette dernière descend chez l'enCant jus(|u'à la deuxième circonvolution teni|)orale, de telle sorte que la scissure de Sylvius est recouverte par la partie intérieure de l'os pariétal. — Enfin la scissure perpendiculaire est à l'i millimétrés au-dessus du lambda. En partant du lambda, on trouve, sur la ligne naso-lambdoïdienne, à C centimètres le pli courbe, à 'J le lobule du pli courbe.
Les diirérences observées dans la topographie crànio-cérébrale chez l'enfant ne doivent point être attribuées à des modifications dans la forme ou le volume respectifs des lobes, elles ressortissent au développement de la boite oiseuse.
Au point de vue pratique, il faut conclure de cette quasi-identité de forme entre les cerveaux d'enfants et d'adultes, que les mêmes procédés seront applicables chez les uns et chez les autres, à cette condition que ces procédés soient basés sur des chiffres exprimant les rapports respectifs entre l'encéphale et sa boite osseuse.
Le procédé que j'indiquerai pour trouver le point rolandique supérieur (moitié de la ligne naso-inienne plus 2 centimètres), donnera toujours d'excellents résultais, quel que soit l'âge de l'individu.
Détermination sur le vivant des principaux points de l'écorce. — Ou comprend sans peine que les notions précédentes resteraient lettre morte pour le chirurgien, s'il ne pouvait sur le crâne recouvert de ses parties molles, tracer à l'aide de ijoints de repère précis, le siège des scissures et des lobes du cerveau, et dessiner les grandes lignes qui le guideront clans la trépanation. — Parmi les ;;omf s (le repère indiqués, tous n'ont pas une égale valeur. En effet, il en est qui cessent d'être nettement appréciables sur des crânes, dont les téguments sont altérés, infiltrés de sang, de pus, de sérosité. Il est d'autres points, dont la situation est soumise à quelques variations suivant les sujets, ou dont la saillie ne constitue pas un relief suffisamment limité. Pour ces raisons multiples, je pense que les sutures, la glabelle, l'apophyse orbitaire externe, la bosse pariétale, ne doivent figurer qu'en seconde ligne au nombre des points de repère qu'utilise la crânio-topograpliie. Pour moi, j'accorde une importance primordiale au trou auditif externe, à l'apophyse zygomatique, dont le relief est toujours facile à sentir, au point nasal (fond de l'angle naso-frontal), et enfin à la protubérance occipitale externe. — Ces repères devront toujours être déterminés avec le plus grand soin par le chirurgien: de même pour fixer le trajet de la ligne médiane sagittale, il ne devra jamais se fier à l'œil, mais se baser sur la mensuration de saillies symétriquement placées de chaque côté de la ligne médiane.
Les points de repère que je viens d'énumérer suffisent pour détei-miner sur la lête le trajet des lignes interlobaires. Bien des procédés ont été mis en œuvre; il en est, je le reconnais volontiers, qui sont suffisamment exacts pour être utilisés au point de vue pratique, aujourd'hui surtout que les larges résections du crâne tendent à remplacer les trépanations économiques. Je m'abstiendrai de les relater, me bornant à reproduire mes conclusions personnelles.
Délermination de la ligne rolandique. — \o\c\, après avoir trépané 100 crânes par des procédés divers, le procédé que je conseille pour déterminer, sur la tète entière, la scissure de fioUmdo.
Extrémité supérieure. - Mesurer avec soin la distance ([ui sépare le fond de l'angle naso-frontal de l'inion, en suivant bien la ligne sagittale; prendre la moitié de celte dislance, à partir du point nasal, y ajouter 2 centimètres (la largeur (l'un doigt), et marquer ce point qui donne certainement â 1 centimètre près le point de la voùle répondant à l'extrémité supérieure de la scissure de Rolaudo.
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Comme conlrôk', ou bien au cas où, pour une cause quelconque, on n'aurait pu déterminer l'inion d'une façon satisfaisante : prendre sur la ligne sagittale, à partir du silFon oaso-frontal, 18 ccnlimètres sur les grosses têtes, 17 sur les petites ; le point obtenu répond encore à l'extrémité supérieure de la scissui'o de Holando.
Extrémité inférieure. — Reconnaître et tracer au crayon l'arc zygomatique; élevei' sur cet arc une perpendiculaire passant juste au devant du tragus, par la dépression pré-auriculaire, et compter, à partir du trou auditif, 1 centimètres sur cette perpendiculaire. Le procédé est fort simple, et, en l'employant, je n'ai jamais échoué, il ne demande le secours d'aucun instrument, car un opérateur a toujours autour de lui la feuille de papier ou la carte de visite, taillée à angle droit, qui lui servira à élever la perpendiculaire pré-auriculaire, si, comme la prudence le veut, il nè s'en rapporte pas à l'œil quelquefois trompeur. — On peut encore prendre sur cette ligne pré-auriculaire, à partir du trou auditif, la moitié moins, un travers de doigt, de la distance auri-sagiltale. Ce dernier procédé est applicable aux crânes de tout ôge.
Délerminaiion de la ligne sylvienne. — On l'obtient en traçant la ligne latérale naso-lambdoïdienne, sur laquelle j'ai insisté plus haut. Cette ligne suit, sur une longueur de 4 à 6 centimètres, la portion externe de la scissure de Sylvius. Le tracé est facile à obtenir, si l'on se rappelle que le plan (et par suite la ligne) passe à G centimètres au-dessus du trou auditif. Le lambda, souvent très facile à trouver, est situé à 7 centimètres au-dessus de l'inion.
Les deux lignes précédentes permettant de dessiner sur le crâne recouvert de ses parties molles le trajet des scissures rolandique et sylvienne, il devient aisé de découvrir tous les points de l'écorce cérébrale, et notamment les centres fonctionnels, — J'indique ici rapidement le siège des centres et les règles cjuon doit suivre pour les trouver.
Le centre moteur du membre inférieur occupe l'extrémité supérieure des circonvolutions rolandiques et le lobule ovalaire. — Pour le découvrir il faut ti'épaner sur le tiers supérieur de la ligne rolandique, en ayant soin de se tenir à 2 centimètres delà ligne médiane, pour éviter le sinus longitudinal et les lacs sanguins avoisinants.
Le centre moteur du membre supérieur occupe le tiers moyen de la frontale ascendante; — il suffit, pour le découvrir, de Irépaner sur le tiers moyen de la ligne rolandique, en empiétant un peu en avant.
Le centre des mouvements de la face peut être localisé vers la partie inférieure des deux circonvolutions ascendantes; il parait empiéter davantage sur la frontale. Celui des muscles de la langue est placé immédiatement au-dessous du précèdent, tout à fait à l'extrémité inférieure de la frontale ascendante, là où la troisième frontale prend pied. — Pour découvrir ces deux centres, on trépanera au fiers inférieur de la ligne rolandique, en prenant comme point central l'extrémilé même de cette ligne.
Le centre visuel (mouvements des yeux) occupe la région du pli courbe; pour le découvrir, on trépanera sur la ligne sylvienne (naso-lambdoïdienne), à 7 centimètres du lambda chez l'adulte, à 6 seulement chez l'enfant.
Depuis Broca, l'aphasie a été divisée en quatre formes, grâce aux travaux de Charcol, Magnan, Vernicke, Kussmaul.
A. — Surdité verbale. — Le malade parle, lit, écrit, entend, niais ne comprend pas; il a perdu la mémoire des sons de la parole : ce centre est placé vers la partie moyenne et postérieure delà première circonvolution temporale gauche. — l'our le découvrir, on trépanera
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eiilre la ligne sylvieiiiie ol le conduil amlilil', iiiiiis en un point Irès rapproché do la prc-
niitTC. , , , w -1 1 I •
B. — Cécilé verbale. — Le uniladc enlcnd et comprend h; langage parle; il parle bn-n,
il peut même, écrire, macliinalomenl, par linliilndo, mais il ne penl lire ni ce (pi'il a ccril,
ni l'imprimé, aiianl perdu la mémoire des formes des lellrcs et des mois écrils ou imprimés; ce
centre csl plàeé vers le tiers antérieur de la deuxième eireonvoliUion pariétale yauche. — Pour
le découvrir, la couronne de trépan sei'a placée juste au-dessus de la ligne sylvienne, à
10 centimètres (adultes), à 9 (enfants) du lambda.
Jlarrt.
F,tc l'ij'-.
Ap-h, 'n.
LcLr
Fig. 7G.
Schéma des divers centres localisés sur la convexité de l'hémisphère.
M. inf., cenire des mouvemenls des membres inléricurs. - M. sup., centre des mouvements des membres siipérieui-s — Fac. inf., cenire des mouvemenls des musctcs de la partie intérieure ac la face. - Hiip., centres des mouvements de la langue (nerf hypoglosse). - Lar., contour du cenire des mouvements d'adduction des cordes vocales (.Semon et Horstey) ou de tous les muscles du larynx (H. Krause). - Apli. m., cenire de Taphasie motrice (type Bouilland-Rroca). - Agr., centre de l'agraphie. - Sur. V., centre de la surdité verbale. - Céc. V., centre de la cécité verbale - Oc f. s. centre des mouvements des yeux et probablement aussi des orbiculaires des paupières (facial supérieur). - //rfm., centre de l'iiémianopsie (perte unilatérale de la vision binoculan-e).- Mas , contour du centre masticateur (racine motrice du trijumeau).
C. - Agrapkie. - Le malade, parle, entend, lit, peut même copier un mot comme il copierait un dessin , mais il est incapable d'écrire, ayant perdu la mémcre des monvements de Véeritme : le entre de l'agraphie est placé vers le pied de la deuxième Jronlale cjauche. - I our le découvrir, il suflit de trépaner immédialemenl en avant .lu point ou on trépane pour découvrir le centre moteur du membre supérieur.
n -Anhémie. - Le malade comprend le langage parle, il lit, écrit, émet (juelques sons, mais il À peut plus |.arle,r, ayant perdu la mémoire des mouvemenls méthodiques et coordonnés .p.i correspondent à la syllabe cherchée : ce cenire a son siège dans le Iwrs posté-
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rieur (le la troisième circon nul ulioii frontale (lauclie. — Pour le découvrir, ou jilacei a une cou ronne en avant du poiiil où ou Irépane pour mellre à nu le centre moteur l'acio-lingual.
A côté de ces centres universellement admis, nous devons en signaler d'autres, encore discutés.
Tout d'al)ord. dans la région, déjà si complitpiée, du pied de la troisième circonvolution frontale et de la l'rontale ascendante, on vient de décrire un centre larijngé. Ce centre occu perait le pied de la troisième frontale et le sillon qui le sépare du pied de la frontale ascendante, empiétant légèrement sur ce dernier. Démontré expérimentalement par 11. Krause (1885), Semon et Horsley (1886, 89, 90), G. Masini (1888), son existence chez l'homme es! bien établie par les autopsies de Garel (1880), Garel et Dor (1890), et Déjerine (1891). Pour Krause il présiderait aux mouvements de tous les muscles du larynx et du pharynx. D'après les autres auteurs, ce serait un centre vocal par excellence, il ne présiderait qu'aux mouvements d'adduction des cordes vocales.
Le centre masticateur siège au niveau du pied de la frontale ascendante, se confondant avec le centre facial inférieur. Là serait -l'origine du nerf masticateur (racine motrice du trijumeau).
Horsley et lieevor sont arrivés, par des expériences nombreuses, à scinder chacun des centres moteurs de l'écorce en un certain nombre d'autres plus petits. Ainsi, dans le centre facial inférieur, ces auteurs distinguent trois centres secondaires : — celui des mouvements des joues et des commissures labiales : il siège près du pied de la deuxième frontale; — le centre des mouvements du larynx et de la gorge, à la partie antérieure de la troisième frontale; — ■ le centre des mouvements d'ouverture et de fermeture de la bouche, de propulsion et de rétraction de la langue: dans la partie inférieure de la pariétale ascendante. Dans le lobe frontal, eu avant de ces centres moteurs, Horsley et Beevor localisentles mouvements de rotation de la tête et des yeux. Les mouvements de ces derniers pourraient donc être produits par l'excitation de deux zones : l'une frontale, l'autre occipitale. La première serait beaucoup plus sensible que la seconde (Schaefer et Molt).
Ferrier, dans ses récentes lectures sur les localisations cérébralea (The croonian lectures, Arch. de Neurol., n"' 60, 61, 62, 63, 1891), nous dit que l'ablation de la région frontale (chez le singe) produit : la déviation conjuguée des yeux et de la tète, accompagnée de ptosis de la paupière supérieure, et le rétrécissement de la pupille. L'excitation du même lobe produit au contraire l'élévation de la paupière et la dilatation pupillaire.
Dans le centre des membres supérieurs, Horsley et Beevor distinguent, de haut en bas : le centre de l'épaule, le centre du coude, celui du poignet, les centres des doigts, enfin celui du pouce. Les centres des mouvements du tronc se confondent avec ceux des membres les plus proches (Horsley et Schaefer).
Dans le centre des membres inférieurs, Ferrier distingue, en avant du sillon rolandique, une région qui serait en rapport avec les mouvements associés du bras et de la jambe (grimper, nager). — D'après Séguin, la partie supérieure des circonvolutions rolandiques serait le centre des mouvements de la cuisse et de la hanche; le lobule paracentral, celui de la jambe et des orteils.
Nous avons déjà parlé du centre des mouvements des yeux situé dans le lobe pariétal ; ajoutons que Landouzy a montré que la chute de la paupière supérieure (blépharoptose) est souvent liée à une lésion de la région postérieure du lobe pariétal. Démontré par quelques autopsies (Chauffard, Surmont), ce centre du releveur de la paupière est nié par Charcot. Pitres et Nothnagel.
On a décrit aussi un centre de Vhémianopsie ou perte unilatérale de la vision binoculaire, siégeant dans le lobule pariétal supérieur (Ch. Féré, 1882), ou dans le lobe occipital (Allen, Starr, Willbrand, Séguin).
Parmi les localisations sensorielles, avec celles déjà décrites, nous mentionnerons : le ce7ilre visuel sensoriel, dont la destruction amènerait la cécité complète. Ce centre occuperait, pour les uns le ph courbe (Ferrier et Yeo), pour d'autres le lobe occipital (Munk, Sangcr Brown), et pour Luciani, Tamburini, Schaefer, les deux régions. — Nous ne ferons que mentionner les récentes recherches de Rechterm, qui lui ont permis de déterminer dans la région occipilo-pariétale une zone, dont la destruction serait suivie d'héniiopie homonyme, et dans la région pariétale, une seconde zone dont la lésion aurait pour conséquence Vamblyopie de l'œil du côté opposé. Lannegrace, dans son remarquable travail sur le centre cortical de la vue (Arch. de méd. expér., 1889), conclut que le faisceau sensitif oculaire
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s'irradio dans la n'sioii IVonto-pariéUdo, siirloiil vors lo lobe i)ari('lal siipiTieur, où on Iroiivorail doux zoiios visuelles : une anléi'icurc, la zone dn l'ainblyoïiie ; l'anlrc posléricure, la zone de l'iiéniiopio.
Le centre a tnaii^ir (pielfines expérienc(!S contradictoires, siège bien dans la première circonvolution temporale (Kerrier, loc. cil., 18'J1).llnn admet nn centnî doid)le (occupant la première circonv. temp. de chaque hémisphère) pour l'audition simple, et un simple, ne siégeant (pi'à gauche, pour la perception des mots (Voy. Surdité verbale). Enlin Luciani et Munk élendent la sphère auditive corticale à tout le lobe leinporal.
Les centres du goût et de ï'odoral paraissent avoir le même siège : le lobule de l'hippocampe, surtout son sommet (Ferricr, loc. cil., 1891). Disons que l'existence de ce centre a été l'iiée par Munk et Schael'er, et que Luciani locahse le centre de l'odorat dans la corne d'Amniou.
L'existence d'un contre de la sensibilité laclilc est Irès discutée. Les uns n'admettent pas de centre tactile à proprement parler, et localisent celte sensibilité dans les mêmes régions que la motilité des parties correspondantes (Cliarlolon, liastian). D'autres en admettent un: soit dans l'hippocampe (Ferricr), soit dans la circonvolution crètée (Sanger Brovvn, llorsley et Schaefer).
On a décrit aussi un centre du sens musculaire, siégeant dans le lobule pariétal inférieur (Ibna, Séguin).
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sauf en ce qui concerne le lobule paracentral (siège des mouvements des membres inférieurs) et le lobule de l'hippocampe (siège des centres : olfactif, gustatif et tactile) comme dénuée d'intérêt, car elle paraissait inexcitable dans sa plus grande élendue. Les expériences récentes ont démontré le contraire. Uorsley et Beevor localisent sur la circonvolution frontale interne, en avant du lobule paracentral, le centre des mouvements du tronc et de l'épaule. Les mêmes expérimentateurs ont obtenu do l'hémianopsie homonyme à la suite de la destruction du coin. — Je signalerai aussi les intéressants résultats obtenus parl'excitalion de la face supérieure du corps calleux, par Mott et Schaefer (Brain, 1890). Ils ont pu déterminer ainsi des mouvements limités à la tête et aux yeux, ou à la tête, épaule et tronc, ou enfin aux membres inférieurs et supérieurs, suivant le point excité. 11 y a là un intérêt pratique, car une excitation trop forte a pu déterminer des convulsions épileptiformes ; et il importe au chirurgien, qui trépane pour des troubles de ce genre, de connaître la possibihté de les voir se produire à la suite d'une lésion irritalive du corps calleux.
Pour terminer avec celte vue rapide des localisations cérébrales, nous signalerons les élévations de la température pouvant se produire à la suite de lésions de certaines régions de l'écorce. Landois a obtenu (chez le chien) une grande élévation de température par l'excitation chimique des régions motrices (1888). Beaucoup de physiologistes se sont occupes de la question des cenires thermiques cérébraux, et ont cherché à prouver leur existence soit dans l'écorce, soit dans les ganglions de la base (corps strié et couche optique) (Ui. Ilichol, Girard, Halle White, Isaac Ott, etc.).
Certains faits cliniques paraissent affirmatifs : Isaac Ott (Brain, 1889, p. 435), a pu rassembler un certain nombre de cas plaidant en faveur de l'existence de quatre cenires thermiques cérébraux. Un, antérieur, siégeant au niveau de la scissure de Bolando (deux preuves c iniques). Un, inférieur, occupant la partie postérieure du lobe lemporo-sphenoidal (un lail clinique de Page : fracture du crâne avec lésion du lobe temporo-sphénoidal; température excessive (150»F.), trépanation, guérisoii). Un centre du corps strié; le plus facile a démontrer expérimentalement, et dont l'existence serait prouvée par de nombreux laits cliniques (Bourneville, White, Bogojawlensky). Enfin les lésions des couches optiques pourraient aussi donner lieu à une grande élévation de température. Nous avons voulu mentionner ces lails car ils peuvent avoir une certaine importance clinique; mais nous ajouterons immedialeraenl que l'existence des centres Ihermogènes n'est rien moins que démontrée.
Pour conclure nous ferons remarquer que quelques-unes de ces données sont encore trop incertaines pour pouvoir être utilisées en clinique. Les localisations motrices restent jusqu a ce jour les seules qui puissent, dans certains cas, guider l'intervention chirurgicale.
Dans une question aussi controversée, il y a lieu, toutefois, de bien s entendre. Il est tout aussi inexact de dire que les localisations fonctionnelles sont des guides infaillibles,
ANATOMIE MliDlCO-Cllll\UllGICAI,E.
,7« AN'ATOMIE MliUJCO-ClimUrUilCALE.
que d'aflinuer qu'elles ue sont tl'aucuu secours pour le cliirurgieu. Les centres moleurs ne forment pas des territoires bien isolés, ce sont des zones plus ou moins étendues, sans démarcation précise. Il faut aussi tenir compte des phénomènes de dilfusion, de réflectivité, de suppléance, de l'existence des zones dites latentes ou silencieuses, capables de déterminer une réaction motrice par irritation de voisinage. Ces réactions s'observent surtout dans les lésions du lobe temporo -occipital; toutefois elles ne sont pas la règle.
D'autre part, si la connaissance des localisations est fort utile pour diagnostiquer les paralysies localisées à tel ou tel groupe de muscles, il faut savoir que des lésions du centre ovale sont capables de provoquer les mêmes accidents. — Parfois, eu présence d'une hémiplégie bien nette, on est surpris de rencontrer toute la région rolandique saine, et, à l'autopsie, de trouver des lésions ayant conqirimc ou détruit les faisceaux qui traversent la capsule interne.
Dans un cas récent, que j'opérais avec mon collègue Scbwartz, bien que nous eussions mis très largement à nu la région rolandique, nous ne pûmes apercevoir la cause des phénomènes hémiplégiques; une exploration au bistouri dans la profondeur ne nous donna aucun résultat. A quelque temps delà, quand la malade eut succombé aux progrès de la cachexie, on trouva un gliome occupant la première circonvolution temporale et une tumeur remplissant la partie moyenne du ventricule latéral.
C'est sur des faits de ce genre qu'on s'est appuyé pour attaquer, bien à tort d'ailleurs, la doctrine des centres moteurs. — Ce qu'il faut bien savoir, c'est que l'aphasie, les troubles de la motilité volontaire, les contractions, les convulsions, etc., peuvent être produits, aussi bien par une altération des centres corticaux moleurs, que par une lésion des faisceaux fronto-pariétaux destinés à conduire les manifestations de l'activité de ces centres.
De ce que nous nepuissions pas toujours reconnaître le siège de la lésion qui provoque les accidents, il n'en résulte point que les locaUsations ne soient d'aucun secours pour le chirurgien. Je crois, au contraire, que l'étude de ces localisations peut lui rendre d'immenses services, pour préciser le point d'application du trépan. Je l'ai dit ailleurs, je suis grand partisan de la trépanation, même dans les lésions non traumatiques, et je crois que son domaine s'élargira de jour en jour, à condition toutefois d'analyser rigoureusement les faits cliniques, afin de poser sainement les indications opératoires.
Topographie des ganglions centraux et des ventricules latéraux. — Trois plans, dont deux verticaux et un horizontal, limitent la région des ganglions centraux : un plan frontal (vertico -transversal), passant à 18 millimètres en arriére de l'apophyse orbitaire externe, rase la tête du noyau inlraventriculaire du corps strié ; un autre plan frontal supérieur, passant par l'extrémité de la ligne rolandique, donne approximativement la limite postérieure delà couche optique; enfin un plan horizontal, passant environ à 45 millimètres au-dessous de la convexité de la tête, donne la limite supérieure des noyaux gris. — Pour déterminer la position des ganglions centraux sur une tèle entière, Dana conseille d'opérer de la façon suivante : a) — tirer une ligne de rextrémité supérieure du sillon de Rolande à l'aslérion; celte ligne, qui est presque verticale, limite la couche optique en arrière; — b) élever une verticale un peu en avant de l'origine de la scissure de Sylvius ; cette deuxième ligne marque la limite antérieure du corps strié. — c) enfin, mener une ligne horizontale à 45 millimètres au-dessous du verlex pour avoir la limite supérieure des ganglions centraux.
Ventricules. — 11 est utile de connaître aussi la topographie des ventricules latéraux. J'ai fait, sur dix sujets, des coupes anléro-postèrieurcs à 2 centimètres de la ligne médiane, et des coupes frontales à plusieurs niveaux ; je suis arrivé aux conclusions suivantes :
Les ventricules latéraux sont circonscrits par quatre plans, deux horizontaux et deux frontaux. Le plan horizontal supérieur passe à 5 centimètres au-dessus de l'arcade zygomatiquc, le plan horizontal inférieur à 2 centimètres au-dessus de
la môme amiclo : lo proniior do ci's plans raso la face supériouro de la corne fronlalo; le siicond rase la paroi inférieure de la corne leniporo-spliénoïdale. Des deux plans fronlaux, l'anlérieur, mené perpcndiculairenieni à l'apophyse zygomati(|ue, à l'union du liers antérieur el des deux tiers postérieurs de celte apophyse, afileure la pointe de la coi'ue frontale; le postérieur qui passe à 5 centimètres en arrière du sommet de l'apophyse masloïde, liniile la corne occipitale.
La pointe de la corne frontale du ventricule est, sur une ligne horizontale cl antéro-posléricure, à 4 centimètres de l'endocràne, el à 5 centiii ètres de la peau
Fig. 77. — Coupe SMgitlalede la lêlo passant à 2 centimètres environ de la ligne médiane.
CeUe coupe est desiinéc à montrer les rapports des ventricules et des ganglions centraux avec l'extérieur.
frontale; c'est-à-dire qu'un instrument enfoncé directement d'avant en arrière devra pénétrer à une profondeur de 5 centimètres, pour atteindre le ventricule. La pointe de la corne occipitale se rapproche davantage de la paroi osseuse : elle est, en moyenne, à ô centimètres de l'endocràne, et à 4 de la peau.
Si nous envisageons les mêmes rapports sur des coupes frontales, nous voyons que la portion principale de la cavité veniriculaire, ainsi que la corne frontale, se trouvent, en moyenne, à une profondeur de 6 à 7 centimètres, tandis que les cornes occipitale et lemporalo ne sont pas à plus de 4 centimètres de la peau.
La corne temporale mérite d'être étudiée spécialement, car elle constitue/ à mon
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avis, le lieu delcclion pour la poiiclion vontriculaire. J'ai parlé plus haut des épaucheinenls qui se font dans les ventricules laléraux, cl j'ai dit que la ponction du crâne et le drainage des cavités veniriculaires étaient parfaitement justifiés dans les épanchements de l'hydrocéphalie. C'est ici le lieu d'indiquer les éléments principaux du manuel de ces opérations. J'y insisterai un peu, car il s'agit d'une question à l'ordre du jour, et les avis sont encore partagés relativement à la voie par laquelle il convient d'attaquer le ventricule latéral.
Le ventricule latéral est grand, surtout lorsqu'il est dilaté par un épanchement; on peut arriver dans sa cavité par tous les points de l'écorce; mais encore faut-il que la ponction soit faite par un chemin court et facile, et que le drainage soit établi en un lieu propice. Sous ces différents rapports, aucune des voies qui ont été suivies, le plus souvent par nécessité, n'est la bonne.
Si l'on étudie avec attention la forme et les rapports du ventricule latéral, on arrive aisément à déterminer la voie à suivre pour la ponction et le drainage. Commençant dans le lobe frontal, le ventricule se dirige d'abord horizontalement en arrière, traversant la région rolaudique et le lobe pariétal ; puis il s'incurve en arrière et en bas, pour contourner le pédoncule cérébral ; enfin, il se divise en deux prolongements: l'un, postérieur, qui gagne le lobe occipital ; l'autre, inférieur, qui suit d'avant en arrière le lobe temporo-sphénoïdal. Des trois prolongements ou cornes formés par le ventricule, l'une, la corne frontale, doit être rejetée, comme lieu de ponction, en raison de sa situation à la partie supérieure de la cavité. Restent les deux autres : la corne occipitale et la corne temporale. La corne temporale forme le point le plus déclive de la cavité, lorsque le sujet est dans l'altitude verticale; c'est la corne occipitale qui devient le point le plus inférieur dans le décubitus dorsal. Ces deux cornes sont d'ailleurs aussi facilement accessibles l'une que l'autre.
Ayant lu dans une observation que des convulsions survinrent après l'évacuation complète du contenu ventriculaire et qu'elles cessèrent par Tinjection de quelques grammes d'eau bouillie dans la cavité du ventricule (Keen), je pense que la corne temporale doit être regardée comme le lieu d'élection pour la ponction ventriculaire, puisque, par cette voie, on peut évacuer le Irop-plein, sans vider complètement le ventricule, le sujet étant couché le plus souvent sur le dos.
Par le procédé des tiges et épingles, je me suis assuré des rapports de la corne temporale avec l'écorce. La corne temporale, portion réfléchie du ventricule, descend obliquement de haut en bas et d'arrière en avant, suivant très exactement la direction de la deuxième circonvolution temporo-spbénoïdale, à laquelle elle répond dans toute son étendue, si bien que les tiges, enfoncées sur le trajet de cette circonvolution, pénètrent constamment dans la cavité ventriculaire.
Il faut encore savoir que la corne temporale se termine à environ 2 centimètres de la pointe du lobe temporal ; que l'épaisseur de l'écorce formée par la deuxième circonvolution temporo-sphénoïdale et le tapis de Reil varie de 5 à 4 centimètres ; et enfin, que la paroi interne de cette corne présente, à sa partie supérieure, l'extrémité latérale de la fente de Bichat, et au-dessous la corne d'Ammon avec le corps frangé et le corps godronné.
De ces faits, il est aisé de déduire un procédé de choix pour la ponclion et le drainage des ventricules latéraux.
En appliquant une couronne de trépan à T) cenlimèlrcs au-dessus du conduit andilir externe chez l'enfant, à 4 centimètres chez l'adulte, on mettra à découvert, après incision de la dure-mère, la deuxième circonvolution temporo-sphénoïdale, en lieu propice.
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Sur la partie la plus saillante de celle circonvoliilion, très large el séparée de la Iroisième par un sillon en général peu marqué, on cnl'oncfM-a, à unn profondeur de 2 cenlimidres d'abord, un trocart do calibre assez lin (n"* 7 ou 8 de la tilièi'e Cbarrière) el dont le niaiidrin sera terminé par une extrémité arroiulii;. L(( mandrin sera alors reliré une première ibis, (>l, vraiseuiblablemeul, aucun litiuide ne s'écoulera, car il s'en faut de 1 (■.cnlimèlre que l'écorce ait été traversée, si ce n'est dans les cas où la dilatation extrême du ventricule a produit le refoulement et l'amincissement de l'écorce. — Le mandrin ayant été remis en place, le trocart sera enfoncé d'un nouveau (troisième) centimètre, et une nouvelle tentative sera faite par le retrait du mandrin. — Un quatrième centimètre ayant été gagné, le liquide s'écoulera. Si l'écoulement ne se produisait pas alors, mieux vaudrait faire une seconde ponction qu'enfoncer plus avanl. Mais on réussii-a toujours, pour peu que l'on prenne garde à ce que l'instrument soit et reste toujours •perpendiculaire a la surface de l'écorce. Jamais on n'imprimera à l'instrument de mouvements latéraux.
Le drainage sera fait soit avec un petit tube de caoutchouc rouge, soit avec des crins de cheval. Toujours l'extrémité externe du drain sera fixée de telle sorte que celui-ci ne puisse ni s'enfoncer, ni sortir. -— L'expérience semble avoir prouvé qu'il ne fallait pas évacuer à la fois de trop grandes quantités de liquide. L'opérateur prévenu apprendra 5 faire l'évacuation graduelle, suivant les symptômes et les cas.
LOGE CRANIENNE INFERIEURE
Cette loge est limitée en arrière et latéralement par les fosses occipitales inférieures, en avant et sur les côtés par la face postérieure du rocher, en avant par le plan obliquement descendant de l'apophyse basilaire, en haut par la tente du cervelet. Celte tente représente un véritable toit dont l'arête médiane, très oblique en arrière et en bas, formant avec l'horizon un angle de 55 à 60», est occupée par le sinus droit, et dont les rampants descendent en bas, en arrière et en dehors. Par suite de cette disposition, la loge inférieure empiète, partout le sommet de la tente cérébelleuse, dans la loge supérieure, et rétrécit, au bénéfice du cervelet, l'espace réservé aux lobes occipitaux du cerveau.
Les parois de la loge crânienne inférieure sont plus lisses, plus unies que celles de la loge supérieure, disposition en rapport avec l'absence de circonvolutions à la surface du cervelet. La saillie formée par le contour du trou basilaire avec ses tubercules occipitaux, contribue à approfondir les loges cérébelleuses. La loge crânienne inférieure est ouverte en haut (trou de Pacchioni) et se continue en bas avec le canal médullaire par le trou occipital. Elle contient le cervelet, le bulbe et la protubérance; la protubérance et le bulbe occupent le tiers antérieur et moyen; le cervelet, plus postérieur, se loge dans les fosses cérébelleuses par sa moitié inférieure, tandis que sa moitié supérieure s'élève, sous la tente cérébelleuse, dans la cavité crânienne. Par leur face inférieure, les hémisphères cérébelleux forment une gouttière qui reçoit la partie postérieure de la protubérance el le bulbe.
La région du crâne, qui correspond au cervelet, est limitée en haut par la ligne dite du sinus latéral. Comme je l'ai démontré, cette ligne continue le bord supérieur de l'apophyse zygomalique el aboutit à la protubérance occipitale externe. On pourra donc aisément sur le vivant mellre le cervelet à nu, en trépanant au-dessous de la ligne précédente, ou mieux encore, sur le milieu d'une ligne droite unissant le soinmel de l'apophyse masloïdc à la protubérance occipitale externe; l'ouverture répondra à la partie centrale du cervelet et au point déclive de la fosse cérébelleuse. C'est là l'incision do choix pour évacuer les abcès du cervelet.
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On ne se contentera pas d'enfoncer l'instrument explorateur dans le sens horizontal, sansdépasser le niveau do la ligne du sinus latéral. Pour explorer la totalité de l'organe, le stylet explorateur devra être enfoncé en haut cl en dedans, de façon à dépasser de 2 cenlimèlres un plan horizontal mené par lu protubérance occipitale externe, l.e vermis supérieur est, en effet, abrité sous i'aréle ascendante du toit fifuré par la tente cérébelleuse. L'opération n'offre guère de difficultés ; toutefois il faut traverser la couche musculaire qui double la fosse occipitale (trapèze, sterno-mastoïdien, splénius), et prévoir la blessure de l'artère occipitale, ou du grand nerf sous-occipital. Les abcès du cervelet sont ordinairement consécutifs à une suppuration des cellules mastoïdiennes et se traduisent parfois par des symptômes spéciaux, tels que céphalalgie occipitale, troubles de statique, vomissements.
La protubérance et le bulbe ne reposent point sur la gouttière basilaire, comme on le dit d'ordinaire ; ils restent assez éloignés de cette gouttière, et en sont séparés par un certain nombre d'organes. Parmi ces organes, je citerai les moteurs oculaires externes, les deux artères vertébrales qui se réunissent dans le sillon bulbo-protubérantiel,enun tronc basilaire unique, les artères cérébelleuses, etc., contenus dans le confluent médian inférieur de l'arachnoïde. La protubérance commence à 5 millimètres en arrière de la selle turcique et finit à la partie moyenne du plan incliné basilaire. Le bulbe occupe la moitié inférieure de la gouttière basilaire, et le segment antérieur du trou occipital, pour se continuer avec la moelle épinière, à la hauteur du bord supérieur de l'arc postérieur de l'atlas. Cette situation n'est pas tout à fait identique sur toutes les coupes sagittales du crâne ; elle est, comme la face inférieure du cerveau, sujette à de minimes variations, dont j'ai indiqué plus haut la raison d'être. — Les organes contenus dans la loge inférieure sont maintenus en place par leur continuité, en haut avec les pédoncules, en bas avec la moelle. De plus, des veines se détachent de la grande circonférence du cervelet et vont aux sinus latéraux etpétreux, constituant des moyens d'union entre l'organe et les parois de la loge.
Le bulbe, protégé en avant par l'apophyse basilaire et l'apophyse odonloïde, peut être comprimé dans les déplacements de la première vertèbre ; en arrière, il répond à l'espace qui sépare le contour du trou occipital de l'arc postérieur de l'atlas; cet espace s'élargit dans la flexion delà lête ; par cette voie postérieure le bulbe est accessible aux instruments vulnérants. — Le bulbe et la protubérance, débordés de tous côtés par les lobes cérébraux et cérébelleux, protégés en avant par l'apophyse basilaire, sont rarement atteints par des traumatismes directs. Mais les grands traumatismes de la tète s'accompagnent souvent d'un retentissement du côté du bulbe, où ils produisent des contusions indirectes. Dans quelques autopsies de malades ayant succombé à une contusion cérébrale on a noté des lésions évidentes, des foyers liémorrhagiques dans le bulbe (Waters), dans la protubérance (Boinet), la déchirure d'un pédoncule cérébral (Waters). En général, ces contusions de la base de l'encéphale sont très graves, et d'un pronostic fatal. Quand la mort n'est pas immédiate, elles se traduisent par des symptômes variables : dans la contusion du bulbe, on noterait surtout, suivant Hallopeau et Giraudeau, la paralysie des quatre membres, des convulsions généralisées, la paralysie de plusieurs nerfs crâniens. Une contusion de la protubérance se manifeste souvent par une paralysie alterne (Gubler, Millard), c'est-à-dire par une paralysie faciale du côté contus et une paralysie des membres du côté opposé. Je n'ai pas besoin de rappeler que l'albuminurie, la polyurie, la glycosurie, la respiration de Cheyne-Slokes, les troubles circulatoires, sont autant de signes propres à attirer l'attention sur une lésion du quatrième ventricule.
Sinus. — Je termine ce chapitre par un rapide aperçu des rapports qu'affectent avec le crâne les sinus de la dure-mère. Je ne m'occupe bien entendu que des
sinus chirurgicaux, c'esl-à-diro de ceux que l'opéraleur a besoin de connaître, soit pour les éviter, soit pour cliorchin' la source d'une liéniorrliagie.
Cinq sinus sont à considérer dans leurs rapports avec l'oxocràne.
Le smiis lomjiluiUnal supérieur aix'd la ligne sagittale; on l'a vu se dévier à droite et à gauche et même se bifurquer, mais ces anomalies sont assez rares. La largeur moyenne de ce sinus est d'un gros cenlimèire ; mais cette largeur est triplée parla présence des lacs sanguins et des conduenls veineux placés sur les côtés du sinus. Donc, les appareils de trépan devront toujours être placés, à moins d'indication spéciale, sur les côtés de la ligne médiane anléro-poslérieure, au moins à un centimètre et demi de cette ligne.
Le confluent des sinus, ou pressoir d'Hérophile, répond à peu prés à la jirotubérance occipitale externe.
Les rapports des sinus lale'rnux avec l'exocrâne sont des plus importants à retenir. Leur portion horizontale répond à la ligne courbe supérieure de l'occipital en arrière, à la suture pariéto-mastoïdienne en avant. Leur portion oblique répond en fénéral au tiers moyen de l'apophyse mastoïde : j'insisterai sur les rapports de cette dernière portion avec l'apophyse mastoïde, en parlant de la trépanation de cette apophyse. La largeur du sinus latéral est d'un centimètre et demi (Voy. fig. 5). — Le plan naso-inien passe vers le tiers postérieur de la tête, entre le lobe occipital du cerveau et le cervelet, en suivant la partie horizontale du sinus latéral. De plus, une ligne menée de la partie supérieure du méat auditif à la protubérance occipitale externe, suit, sur la tête, la portion horizontale de ce sinus.
Enfin, le sinus sphéno-parie'lal de Breschel, bien qu'il ne présente pas toujours les mêmes caractères, ni la même forme, est cependant des plus importants, au point de vue particulier de la trépanation, puisqu'il est précisément en rapport avec la région rolandique, où le chirurgien a les plus fréquentes occasions d'intervenir (Voy. Région temporale).
DÉVELOPPEIYIENT ET ÉVOLUTION DU CRANE
Le crâne passe par plusieurs états successifs. Simple vésicule membraneuse d'abord, il devient bientôt chondro-membraneux par suite de la chondrilication de sa base Donc deux périodes initiales : période membraneuse, et période chondromembraneuse. Certains auteurs (Jacobson, KoUiker) réunissent ces deux états sous le nom de crâne primordial. - Puis des points osseux se montrent, tant dgns la partie chondrifiée (base) que dans la voûte membraneuse : période à ossification. - Le processus d'ossidcation s'étend, la capsule crânienne devient de plus en plus osseuse; mais, en certains points de la voûte, la membrane primitive persiste pour former \es fontanelles : période fonlauellaire; c'est l'état du crâne au moment de la naissance. - Après la naissance, le crâne continue à se mod, er ; les espaces membraneux disparaissent; les os, dont les bords se sont mis partout en contact, ne sont plus séparés que par des sutures: période osseuse ou o.sfeo - Enf^n u âge'variable, L sutures elles-mêmes s'oblitèrent, le crâne tend â s ankylos^r : pérîode de synostose crânienne. - Dans la vieillesse le crâne se modifie encore : période sénile, crâne sénile.
Fig. 78. — Coupe transversale de la tête d'un embryon de poulet de vingt-quatre heures, avec sillon dorsal et ligne primitive sans protovertèbres (Gross. 135, d'après Kôlliker).
SU. dor., le sillon dorsal. — Feu. neu., le feuillet ncural, formant une gouttière profonde, constituant le rudiment de l'encéphale. — F. M., feuillet blaslodermique moyen ou lames protovertébrales de la tèle (lames ccphaliques) constituant une lame sous le tube neural encéphalique et se continuant sur les côtés avec les lames latérales L. L. — F. /., feuillet blaslodermique interne ou intestino-glandulaire.
Ce/: ané. Cer. aji^
Fig. 79. — Coupe transversale d'un embryon de poulet de vingt-huit heures passant exactement parle bord de l'orifice pharyngo-buccal (Gross. 100, d'après Kôlliker).
Ctr. anl. bords largement distants de la vésicule cérébrale antérieure (cerveau antérieur) non encore fermée (sillon dorsal de la tète encore ouvert). — F. ExL, feuillet ectodermique sur le côté de la tète. — F. May., feuillet blastodermiquc moyen ou lames céphaliques (lames protovertébrales de la tète) sur le coté de la tète. — F. Motj., le môme feuillet sous l'encéphale au niveau de la région de la base du crâne dépourvue de chorde (portion préchordale). — Pha., régions moyenne (réduite à une fente), et latérale (élargie) du pharynx. — yj/i.,épilhélium pharyngien. — Ec^., Mes., Ent., les trois feuillets blastodermiques (ectodermique, mésodermique et eiulodermique), au voisinage de la tète.
DE LA TfiTE.
Période membraneuse. — Comme le rachis, le crâne se forme aux dépens des lames protovorlébrales du uiésodermo. Le scgrnoni, encéphalique du névraxe lul)ulaire de l'embryon repose, ('onune la mooUc épinièi'c, par sa \'iu;o. ventrale, sur la corde dorsale et sur la portion adjacente du rnésoderme. Mais, (contrairement à ce qui existe au niveau de la moelle, le mésoderme dans la région encéphali(|ue n'est pas divisé en segments protoverlébraux, de sorte que la base du crâne est représentée par deux lames de tissu mésodermique : lames protoverlébralcs de la lêle, ou lames céphaliques. C'est aux dépens de ces lames, qui contiennent dans leur épaisseur la
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Fin- 80 — Coupe transversale de la tête d'un embryon de poulet (Gross. 101, d'après
Kôlliker).
V. C. M., paroi de la vésicule cérébrale moyenne complètement fermée. — Cav. V. C. M., la cavité de cette même vésicule. — Ch., segment céphalique de la chorde dorsale, entourée de lames protovertébrales, de lames céphaliques {!,. C, L. C.) du mésoderme {Mes.) encore séparées au niveau de la voûte de l'encéphale par un large espace, au niveau duquel l'ectoderme neural (Ect. veur.), lormant la paroi des vésicules cérébrales, est en contact direct {P. c.) avec l'ectoderme culane. {bd. eut ) — Ph , cavité dupharvnx.— Eut., feuillet endodermique, formant l'épithéhum pharyngien. — S. B., le sinus buccal. - A. A., la coupe d'un arc aortique.- i. a., la coupe de l'aorte ascendante.
notocorde, que va se développer le crâne de la manière suivante : réunies par leurs bords internes, les deux lames encéphaliques sont tout d'abord plates, formant un plancher sur lequel repose l'encéphale ; bientôt leurs bords externes se relèvent, et remontent graduellement vers la ligne médio-dorsale ; le plancher mésodermique devient ainsi une gouttière profonde, qui reçoit l'encéphale. Les bords de cette gouttière, épaissis en bourrelets, ne se rejoignent par-dessus l'encéphale qu'assez tardivement, de sorte que la paroi dorsale du cerveau demeure assez longtemps en contact avec la face profonde de l'épiderme. Ce contact nous explique comment des débris eclodermiques peuvent être attirés et inclus dans la cavité crânienne: rinclusion de ces dél)ris eclodermiques explique la formation des kystes dermoïdcs intra-cràniens, dont je résume plus loin la palhogénie. La réunion des
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deux bourrelets des lames céphaliques se fait à laide d'un pont mcsodermique : membrane unissante primitive de Kôlliker (fulLU'o voûle du crâne), et achève ainsi le dovoloppenieiil do la capsule membraneuse renfermant l'encéphale : le crmie membraneux primordial. Quelquefois, la membrane unissante laisse persister une petite solution de conlinnité, origine des fistules médianes du crâne, dont on cite quelques cas.
Le tube crânien, d'aboi d uniforme et recliligue, présente bientôt des modifications importantes dans sa forme et dans sa direction.
Les modifications de forme consistent dans l'apparition de renflements ampullaires, vésicules crâniennes (Le Courlois), ou cellules crâniennes (Dursy), répondant aux vésicules cérébrales qu'elles enveloppent. Séparées par des étranglements ou sillons transversaux, surtout marqués sur la voûte, les vésicules crâniennes se distinguent en trois primitives : antérieure, moyenne et postérieure, — et deux secondaires, formées par la subdivision des vésicules antérieure et postérieure primitives. Les cinq vésicules crâniennes renferment autant de vésicules cérébrales et sont disposées d'avant en arriére dans l'ordre suivant :
V^ah .
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Fig. 81. — Coupe sagittale de la tête d'un embryon de lapin de 6 millim (schématique,
Mihalcovics).
V. c. h., vésicule cérébrale liémispliérique. — V. c. i., vésicule inlermédiairc. — T'. c m., vésicule moyenne. — F. c. p., vésicule postérieure. — A cliaquc vésicule cérébrale rénond une vésicule crânienne. — Can.mc'd-, le canal médullaire. — Ejnd., l'épiderme culané. — Més., le mésoderme formant le crâne membraneux primordial. — Ed. n., l'ectoderme neural. — End., l'endoderme limitant la cavité du pliaryn.v. — CJior., la chorde dorsale ou notocorde.
1" Vésicule crânienne antérieure ou frontale primaire : elle contient le cerveau antérieur, constitué principalement par la vésicule hémisphérique, qu'un sillon longitudinal va subdiviser en deux parties, destinées à former les hémisphères cérébraux avec les ventricules latéraux.
2" Vésicule antérieure secondaire ou intermédiaire, contenant le cerveau intermédiaire, dont dérivera le ventricule moyen avec les parties qui l'enlourenl;
3° Vésicule crânienne moyenne^ répondant au cerveau moy?n, destiné à former l'aqueduc de Sylvius et les tubercules quadrijumeaiix.
4° Vésicule crânienne postérieure primaire, segment antérieur de la vésicule crânienne postérieure primitive, renferme le cerveau postérieur ou vésicule cérébelleuse, qui formera le cervelet et la protubérance.
DE LA TftTE. ^^"^ 5» Vésicule crânienne postérievre secondaire, qui couUent V arrière-cerveau ou
vésicule du bulbe, fuluro mooUo allongée. Ces renneiniMits ampuUaircs du liiho crAuieii ne persislenl pas longlenips; les
oli-anglenienls qui les sépaiviit s'ellacenl bientôt, et le crâne membraneux rc'prend
un aspect uniforme.
En même temps qu'il change de forme, le tube crânien modifie sa direction. necliligne jusqu'alors, il s'indéchit en plusieurs endroits de sorte que son axe est représenté par une ligne brisée. Le crâne subit ainsi trois indexions : la première,
VC./I
Fier 82 - Coupe sagiltnle de la lêle d'un embryon de poulet du 5» jour de l'incubation.
(Mihalcovics).
V c h Yésicule cérébrale hémispliérique. - V. c L, vésicule cérébrale intermédiaire. -V-c \ . c. /i., -ses eu e Çe'i^"i'' _^ i vésicule cérébrale poslérieure. — A. chacune d elles,
de Ualke (poutrelle antérieure de kollilcer).
inflexion céphalùiue antérieure (K«mk..). due à raccroissement notable des paHies an'érieures du crâne, par suite du dé,eloppeu,ent énorme de la P-""' J*^^^ "^^^ cérébrale, se fait au niveau de la vésicule crânienne mojenne; la lête s mllech.t de p s e p us, de façon ..u a un moment donné, le point le plus élevé du crâne repond
a ésicule moïe'nne': .aiUie iu verte.. - De cette inflev.on, cation importante dans la constitution de la base du craue m-mbra ne u. . qu la tête était droite, la notocorde s'étendait jusqu'en avant /' P »■
presque toute la ba.e du crà.,e membraneux renfermait <=«l'« ^ ^
r;,o,v ote M.iis par suite de Tinnexion céplial.que, la vésicule craniemic ant.,
e e dépas a^t'^ 'extrémité de la notocorde, la base du crâne présente eux segiicure aepasbdui icAi „ninporde et l'autre, postérieur, seul chordal.
ments : un antérieur, dépourvu de notocorde, er ' 1 ,nhénoïde nnté-
• ; „ i„u fin In hnso ormera plus tard le spnenoiae anit
te sr: î::;i::;,!:::*d :f,e nim ^^^^ j....,,,»..». (K,-„ii.<cr,, o,, préve^tébra, ,ce,enbanr, ^::^:z:c:.:::z:z
tard la portion spheno-basilaire de la Dast uu mcmu i
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deux segments, chordal et préchordal, sont séparés par un Iroii, à travers lequel un prolongement de la cavité du pharynx s'élend vers le cerveau pour former l'hypophyse. Mais bientôt (8° semaine) ce trou se ferme, et les deux segments sphénoethmoïdal et sphéno-basilaire de la base s'unissent.
La deuxième inflexion du crâne, moins importante, inflexion du pont de Varolede Kôlliker (parce qu'elle indique l'emplacement ultérieur de la protubérance), se produit en sens inverse de la première. La vésicule crânienne moyenne (répondant au cerveau moyen) s'incline en arrière et forme avec la vésicule crânienne postérieure secondaire (répondant à l arrière-cerveau), un angle ouvert en arrière dans lequel
Arrièi'e -ceroeaxt,.
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Fig. 83. — Encéphale d"un embryon humain de la septième semaine (d'après Lœwe).
Les trois vésicules encéphaliques primitives sont subdivisées en cinq vésicules secondaires ; l'encéphale présente les trois inflexions.
se trouve intercalée la vésicule crânienne postérieure primaire (répondant à la vésicule cérébelleuse).
La troisième inflexion, inflexion de la nuque, a lieu au point de jonction du crâne et du rachis. Comme la première, celte inflexion se fait en avant; la vésicule crânienne postérieure secondaire (répondant à l'arrière-cerveau) s'infléchit vers la face ventrale de l'embryon ; il en résulte, dans la portion correspondante du dos, une saillie arrondie : ïéminence de la nuque.
Toutes ces inflexions du crâne sont nettement visibles sur un embryon Immain de sept semaines.
Pendant qu'il modifie ainsi sa forme et sa direction, le crâne membraneux envoie par sa face interne des prolongements mésoblastiques, qui s'enfoncent entre les vésicules cérébrales. Ces prolongements sont de deux ordres : ceux de la base et ceux de la voûte.
La base envoie deux prolongements :' l'antérieur, poutrelle médiane du crâne de Hathke, ou poutrelle antérieure de Kôlliker, s'enfonce dans l'angle résultant de l'inflexion cépbalique antérieure, au niveau de l'extrémité antérieure de la notocorde, et concourt en partie à la foliation du cartilage de la selle turcique ; le reste se réduit plus tard à la gaine adventice de l'artère basilaire et à une portion de piemère au niveau de l'espace perforé postérieur; — le prolongement postérieur, 7;o«trelle postérieure de Kôlliker, s'enfonce dans l'angle de l'inflexion de la nuque ; il contribue à former le tissu conjonctif lâche du plexus veineux qui s'étend dans la région de l'articulation occipito-atloïdienne (Dursy),
Des étranglements, qui séparent les vésicules crâniennes, au niveau de la voûte, partent des prolongements mésoblastiques, s'enfonçant dans les sillons qui séparent
los vésicules cérébrales. Ou coinpic, (|ualrc saillies transversales en forme de croissants, et une longitudinale. Une seule (l(!s quatre saillies transvervales persisie : la poslérieure : reliée par ses extrémités effilées sur les côtés à la poutrelle antérieui'e de la base, dans la région des apophyses clinoïdes postérieures, elle formera plus tard la tente du cervelet. — La saillie longitudinale, enfoncée entre les vésicules hémisphériques du cerveau, persiste aussi : elle forme la faux du cerveau.
En somme, le crâne membraneux primordial forme toutes les enveloppes de l'encéphale : la capsule osseuse aussi bien que les enveloppes membraneuses ou méninges. Nous y reviendrons en étudiant la structure du crâne membraneux primordial, en même temps que l'ossification de la voûte du crâne.
Période chondro-membraneuse. — Ce qui caractérise cette période, c'est l'envahissement de la base du crâne par le cartilage. Les parties du crâne qui subissent la transformation cartilagineuse sont celles qui formeront plus lard : l'occipital, les parties pétreuse et mastoïdienne du temporal, le corps du sphénoïde avec les grandes et les petites ailes, l'ethmoïde et les cartilages externes du nez. D'après KôUiker, la chondrification de la base du crâne se ferait d'une seule coulée : la base serait ainsi formée d'une seule masse cartilagineuse sans qu'on puisse y trouver des lignes de séparation correspondant aux divisions futures des os.
En somme, pendant un certain temps, le crâne primordial est formé : d'une base cartilagineuse en forme de gouttière à bords plus ou moins relevés, et d'une voûte restée membraneuse. C'est pourquoi j'ai donné à cette période le nom de chondromembraneuse.
Période d'ossification. — L'ossification du chondro-crâne (base) ne présente rien de particulier : elle se fait par le processus ordinaire de l'ossification enchondrale. Les os formés aux dépens du chondro-crâne, ou os primordiaux, sont : l'occipital (sauf une petite partie), le sphénoïde (antérieur et postérieur), l'ethmoïde, le rocher et l'apophyse mastoïde.
L'ossification de la voûte du crâne membraneux primordial se fait suivant un processus spécial. Disons tout d'abord que les os formés aux dépens de la voûte, os de recouvrement ou de revêtement, sont : le segment supérieur de l'écaillé de 1 occipital, les pariétaux, le frontal et l'écaillé du temporal. Quant à l'aile interne des apophyses ptérygoïdes, l'anneau tympanal, etc., eux aussi ne passent pas parla phase cartilagineuse, ils passent directement de l'état fibreux à l'état osseux, mais cela par le processus bien connu d'ossification dans les tissus fibreux, et non par le processus spécial de la voûte du crâne que nous décrivons ci-dessous.
Ce processus spécial a été bien étudié par un élève de M. Renaut, M. Gliampeil, dans un travail récent (Ttièse de Paris, 1890), auquel nous emprunlons une partie des détails qui suivent. Après avoir étudié la membrane dite formalion lainelleusc qui, composée de (issu embryonnaire et de cellules fixes endolhéliales, représente à l'clat mou le modèle préformé des os plats de la voûle, M. Cbampeil montre que l'ossiiication débute par l'apparition, au sein de celte lame, d'une bande homogène de préossilicalion, formée par une série de lamelles. La trame conjonctive de ces lamelles se transforme en un treillis de minuscules fibres de Sbarpey ; les cellules fixes endolbéliales donnent naissance aux corpuscules osseux fœtaux. Celte bande devient bientôt osseuse, et la formation lamelleuse se trouve alors scindée en trois étages : un moyen, c'est la bande osseuse définitive; un supérieur, où la constitution lamelleuse subsiste, et qui sera i)lus tard le périoste externe ou péricràne; un inlëriem', (pii formera le périoste interne ou dure-mère cràmenne, et (pu a aussi garde la constitution lamelleuse iiitacle. , , •
Les os de revèlemenl du crâne, provenant de celle bande osseuse, au niveau de leur jonc-
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lion avec les pièces cartiiugiiieuses du système de l;i base, se poursuivent, à la surface du cartilanc et la prennent pour point d'apjiui. Kn sonnne, les os de revêtement de la voùle naissent, noifdu derme cutané, mais d'une diirérencialion du mésoderme, précédant le dégagement du derme.
Ajoutons aussi que tous les os de la voùle présentent des travées fibreuses d'ossification, qui parlent d'un point connn(! centre [lonr rayonner à la périphérie de l'os (rrontal, pariétal, etc.) ; l'ensemble de ces travées a été comparé par lléclard (Mémoire sur i'ostéogéuie et l'ossification; Nouveau Journal de médecine, 1819) à un canevas de dentelle sans broderie. Le même anteur a distingué dans les os crâniens en voie de développement trois zones concentriques, dont l'épaisseur et la densité vont en diminuant à mesure qu'elles s'éloignent du point central d'ossification : 1° une zone centrale, ou zone compacte, qui répond au foyer primitif d'ossification; 'i" une zone d'apparence réticulée, intermédiaire ; 5° une zone rayonnée ou pectiuée, occupant la périphérie de l'os. — A la naissance, les trois zones cessent d'être distinctes et l'os, bien formé, ollre une égale consistance et un aspect homogène sur toute son étendue.
Je ne puis étudier ici l'ossification de chacun des os du crâne: je me bornerai à signaler les particularités intéressantes.
L'Occipital se forme en majeure partie aux dépens du chondrocràne (base); une faible portion seulement de l'écaillé est formée aux dépens de la voùle membraneuse. Le développement de cet os, et les anomalies qui s'y rattachent viennent d'être minutieusement décrits par Paul Lucy dans sa thèse inaugurale (thèse de Lyon, 1890). Je note dans les conclusions de cet auteur: l'occipital se développe par huit points d'ossification constants et un neuvième inconstant qui forme l'osselet de Kerckringe sur le rebord postérieur du trou occipital. La face endocrànienne de l'écaillé présente d'abord trois fossettes ci'rébelleuses : deux latérales, répondant aux hémisphères cérébelleux ; une médiane, fosseile vermienne répondant au verrais; dédoublée parla crête occipitale interne, cette fossette disparait ensuite (je l'ai trouvée deux fois sur des crânes d'adultes). Aux dépens d'une partie des deux points osseux supérieurs de l'écaillé naît l'os épactal. A l'ossification de l'occipital doit être rattachée, d'après moi, l'existence du lubercule occipilal que j'ai déjà étudié (Voy. Base du crâne).
Le Sphénoïde est divisé tout d'abord en deux portions : une postérieure, sphénoïde postérieur; l'autre antérieure, sphénoïde antérieur. Ces deux portions se réunissent plus tard pour former le corps du sphénoïde définitif.
L'Elhmoïdc présente trois centres d'ossification, dans chacun desquels on compte des points multiples. Le centre médian (apophyse crista-galli et lame verticale) offre seul quelque régularité dans le nombre de ces points osseux primitifs. Les centres latéraux (lame criblée, cornets, os planum) se forment par des points très nombreux qui n'offrent rien d'absolument précis. L'ossification débute au milieu de la vie intra-utérine, pour ne s'achever que dans la cinquième ou sixième année.
Le Frontal s'ossifie par deux points principaux et six granules complémentaires. A la naissance, il est encore divisé en deux moitiés. Toutes les pièces accessoires sont soudées ou à peu près. - - La suture raédio-fron taie ou métopique, trace de la division primitive des deux os, peut persister; ordinairement elle disparaît dès la deuxième année. Les sinus frontaux n'apparaissent que dans le cours de la deuxième année.
Le Temporal présente trois centres principaux d'ossification : l'écaillé formée aux dépens de la voûte membraneuse ; le rocher auquel Rambaud elRenaut décrivent sept points principaux, et le cercle tympanal. Quant à l'apophyse styloïde, eUe appartient à l'appareil hyoïdien. Formée aux dépens du squelette viscéral de la tête, elle ne se soude que tardivement au crâne.
L'ossification du Pariétal présente des particularités bien étudiées surtout par Broca. Au ■\h° jour de la Tie intra-utérine, apparaît un point d'ossification au niveau des bosses pariétaies. De ce point parlent, en rayonnant, des fibres osseuses disposées en deux couches ou tables, une superficielle et une profonde. La table superficielle se développe plus lentement que la profonde, et elle manque en partie à la naissance. De celte inégalité de développement des deux tables, il résulte des fissures entre les travées osseuses de la table externe à la périphérie de l'os, et cela surtout vers l'obélion; carie bourrelet marginal (Broca), qui se forme à la rencontre des fibres externes avec les internes, apparaît là en dernier lieu. Ces fissures incomplètes des bords du pariétal, réunies quelquefois en un sillon unique, pro-
tond {sulcKs iKKjillalis c:ik-iiiiis de liiirkow), iiciiveiil dcv(.Miir complètes et iiilY-resser loulc l'épaisseur de l'os. Lu lissiire, ainsi complétée, siège le pins souvent dans nno région qui correspond à l'union dos trois ciniinièmes antérieurs avec le cin(iuième postérieur de la suture sagillale. Iléunie avec la tissure symétricpie du côté opposé, elle l'orme (pichpicibis nue fontanelle : incistire sdij'illalc ou fonlanclle de Gcvdtj (1837). Le mode particulier tl'ossitication du pariétal e! les nombreuses anomalies qu'il présente, ont été invoquées par limiter. 1'. Dubois, Yalleix, \imv expliquer la production du cépbalématome crânien. Féré [Revue mcnsuelk, 187!)) a repris et complété la tbéorie l'ornudée par ces auteurs : pour lui, toutes les petites cavités osseuses qu'on trouve sur le pariétal au niveau de l'obélion sont remplies de vaisseaux volumineux, à tel point que l'os ressemble ii une éponge gorgée de san'schezle nouveau-né, les canaux veineux du diploé, qui plus tard protégeront les vaisseaux, ne sont pas encore formés; sous rinlluence de la moindre pression, il se produit un épanchement sanguin, soit par l'écartemenl de la fente, soit par une fracture prolongeant la fissure préexistante; ainsi se forme une tumeur sanguine qui s'avance vers la bosse pariétale, grâce au facile décollement du péricrânc. De nombreuses pièces sont venues à l'appui de cette omiine fhsurairc du céphalémalome.
Les anomalies d'ossification du pariétal ont aussi un intérêt obstétrical sur lequel Bonnaire (Progrès médical, 1891, n° 24 et 25) vient d'attirer l'attention.
Période fontanellaire. — Parles progrès de l'ossincalion, chaque os forme bientôt une pièce distincte; les points où se rencontreront les angles de certains d'entre eux forment les espaces membraneux dits fontanelles.
Celles-ci sont de deux ordres : les unes, normales, au nombre de six; d'autres, anormales.
Des si.v fontanelles normales, deux sont supérieures et médianes : Vantérieure, grande fontanelle ou bregmatujue, est granJe, quadrilatère, et se trouve à la réunion des pariétaux et du frontal. La fontanelle postérieure, petite ou lambdalique, est une petite lacune triangulaire, située à la rencontre des pariétaux et de l'occipital, c'est-à-dire des sutures lambdoïde et sagittale.
Les quatre autres fontanelles normales sont situées de chaque côté du crâne : fontanelles latérales, antérieures et postérieures. — La fontanelle latérale antérieure ou plérique, correspond au lieu de réunion du frontal, du pariétal, du temporal et de la grande aile du sphénoïde, c'est-à-dire au ptérion; elle a souvent disparu à la naissance. — La fontanelle latérale postérieure ou astérique correspond à l'astérion; elle est située entre le pariétal, l'occipital et la portion mastoïdienne du temporal, qui est très rudimentaire chez le fœtus. — Une fontanelle assez constante, mais disparaissant généralement au huitième mois, existe entre le frontal, l'os planum et la petite aile du sphénoïde : fontanelle orhitaire.
Les progrès de l'ossification rétrécissent peu à peu les fontanelles, d'abord les latérales, puis les supérieures,' qui ne disparaissent complètement que vers deux ans. Quelquefois elles peuvent persister chez l'adulte. On a rencontré chez cclui-ci l'antérieure et les latérales postérieures.
Les fontanelles anormales, bien décrites par llamy, sont des espaces membraneux, de formes et de dimensions très variables, qui se rencontrent dans les su nros encore impaifaitcs du crâne du nonveau-né. Nous avons déjà parlé de la plus importante : la Io"tanelle sagittale ou obélique. - La fontanelle naso-fronlale, àHo OAM^ove f'^'^^^^'''^'\f^^^^^^^ observée par Le Courtois dans les proportions de 5 pour «0' . ; serait fréquente cl.ez les hydrocépl.ales (Le Courtois). - La ontam-lle ^'^'^ '^^'^ '^^^'^ llamv et Le Comtois ne serait .iu'nn prolongoment dans la suture meto,Mque de 1. tùnlanellc précédente. - La fonlanclle cérébellense (llamy, 181)7) siegc immédiatement an-Ss du trou occipital, entre lui et l'écaillé, au lieu même où Ion trouve quelquefois l'osselet de Kcrckringe, dont nous avons deja parle. I.. connaissance exacte des lonlanelles a nui^ grande important, tant pour 1 accoucl.eur
que pour le chirurgien. Ccrfaiues hernies du cerveau, encéphaiocèles proprement dites, ou inéningoctMos, se forment là où se trouve une Ibntanelle normale ou anormale. Toutes les encéphalocèles ne peuvent pas s'expliquer de celte façon; mais il existe des cas non douteux où la hernie des méninges, accompagnée ou non de substance cérébrale, s'est produite au point faible delà capsule crânienne, c'est-à-dire au niveau des fontanelles (Reverdin, Ghantreuil, Le Courtois).
Fig. 84. — Squelette de la tête du nouveau-né.
Fon. breg., fontanelle bregmatiquc. ■ — Fon. lamb., fontanelle lambdatique. — Fou. pté., fontanelle ptérique. — Fon. ast., fontanelle aslérique. — Fis. occ, fissure occipitale.
Le crâne à la naissance. — D'après Gratiolet (1857), Schaafliausen el Walker (1866), Je crâne présenterait à la naissance une prédominance du diamètre occipitofrontal sur le bipariétal : il serait dolichocéphale. Mais Manouvrier a montré que cette dolichocéphalie du nouveau-né est due aux déformations provoquées par l'accouchement: elle disparaît rapidement; en réalité, le crâne de l'enfant est légèrement brachycéphale. Immédiatement au-dessus des oreilles, sur les côtés, le crâne présente une protubérance répondant à la portion squameuse du temporal, et au-dessus d'elle une dépression oblique, allant de la grande aile du sphénoïde au centre d'ossification du pariétal. Celte dépression répond à la fosse sylvienne ; la saillie temporale exprime la prédominance des parties cérébrales situées audessous de cette fosse (lobe temporal) sur celles situées au-dessus d'elle (lobes frontal et pariétal, Gi'atiolet). Cette disposition, reste des formes fœtales, s'efface bientôt.
Les bords des différents os sont simplement conligus; ils sont réunis par des sutures membraneuses. Le rôle de ces sutures est de permettre aux os de se déplacer les uns sur les autres par un chevauchement léger. — Toutes les sutures ne permettent pas un jeu égal aux pièces qu'elles relient. A la naissance, les trois quarts inférieurs de la suture intercoronale ont disparu, par la synostose précoce des deux
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IVoiitaux. La suture pariélo-lempoi'ale est déjà Irùs serrée, de sorte que les doux os ne peuvent s'écarter l'un de l'autre; on ne sent donc pas d'interligne membraneux à ce niveau. Le contact, bord à bord, du pariétal et du frontal dans les trois quarts externes de leur sulure, celui du pariétal et de l'occipital sur toute l'étendue de leurs connexions, sont assez lûcbes pour perniellre un cbangement dans les rapports des rebords linéaires adjacents. Mais il n'existe pas d'écartement véritable, et, si l'on constate un chevauchement du pariétal sur le frontal ou sur l'occipital, on peut voir que les bords de ces os, grâce à leur souplesse, ne font que s'enlrc-croiscr sur une très petite étendue. C'est ainsi que dans le tassement total du crâne, on sent le pariétal déborder le frontal, mais en passant mi-pai'tie au-dessous et mipartie au-dessus de lui. Il en est de même pour la suture occipilo-pariétale, bien qu'en ce point le déplacement s'effectue presque exclusivement par l'enfoncement de la lame osseuse épactalc au-dessous du pariétal (Bonnaire, loc cit., p. -481). C'est au niveau de la suture sagittale, reliant les deux pariétaux, que les os jouissent de la plus grande mobilité. Aussi cet espace linéaire membraneux offre-t-il au doigt un relief plus accusé que les autres sutures ; comme il est le plus aisément accessible au toucher, dans la présentation du sommet, on a pu le considérer comme l'aiguille de la boussole qui guide l'accoucheur dans le diagnostic des positions de l'extrémité cépbalique fléchie (Gonnaire). Enlin, entre les deux portions écailleuse et basilaire de l'occipital, il existe à la naissance une bande de tissus alternativement fibreux et cartilagineux ; c'est une véritable charnière (charnière occipitale), autour de laquelle la portion écailleuse de l'occipital tourne, pour s'avancer sous les pariétaux, et favoriser les modifications des dimensions de la tête pendant l'accouchement (Budin, Société d'anthropologie, 1870).
J'ai déjà parlé des fontanelles ; je n'y reviendrai pas. ~ Peu de temps après la naissance, la voûte du crâne subit une expansion dans sa totalité : les sutures et les fontanelles s'élargissent à tel point que dans certains cas on pourrait croire au développement d'une hydrocéphalie. Les sutures peuvent acquérir de ce fait des dimensions très grandes; Budin a vu les fronto-pariétales (coronales) mesurer 7 millimètres et la sagittale 14 millimètres de largeur.
En somme, chez le nouveau-né, le crâne subit deux espèces de modifications : l" les unes, au moment de l'accouchement; 2» les autres, alors que la tête a repris sa forme normale, pendant la première semaine qui suit la naissance. ^
Il reste à signaler quelques caractères particuliers, au crâne du nouveau-né. Les bosses pariétales et frontales sont très accusées (Voy. fig. 84). La face inférieure de la base est presque plate. Les cavités glènoïdes à peu près planes, l'absence des apophyses vaginale et styloïde paraissent favoriser les luxations en arrière de la mâchoire. Les apophyses ptérygoïdes sont courtes et inclinées en dehors et en avant. Les condyles occipitaux, à peine distincts, avec leur surface articulaire plaie et petite, sont placés en avant du centre de gravité, vu le peu de développement de la face à cette époque; aussi l'enfant a-t-il une certaine difficulté à tenir sa léte en équilibre. Enfin toutes les saillies et les crêtes sont rudimentaires. Les sinus ne sont pas encore apparus.
Landzert [Petersb. med. Zeils., 1868) décrit dans la portion postérieure du corps du sphénoïde du nouveau-né un canal terminé en cul-de-sac. Ce canal prend naissance dans la fosse de l'hypophyse, et dans 10 pour 100 des cas il atteint la face inférieure du corps de l'os. Landzert le considère comme un rudiment de la (( poche de l'hypophyse », qui, pondant la vie embryonnaire, met en communication l'arrière-gorge et la cavité crânienne.
ÀSATOMIE JtÉDICO-CHIIlUnOICAI.E.
A.NATOMIK MKUlCU-CllllUiRGIGALE.
Tel csl le cràiie normal à la naissance; il faut signaler quelques anomalies. Elles tiennent toutes à des variations de l'ossification. Tantôt on voit naître, à plein ternie, des enfants d'un volume au-dessus de la moyenne, vigoureux dans tous leurs appareils, et qui offrent un crâne mou, dépressible et sillonné d'espaces niendjraneux très larges. Tantôt, au contraire, les enfants, ayant tous les caractères de la débilité congénilale, présentent une voûte crânienne très compacte, presque dépourvue de sutures et de fontanelles. Dans le premier cas, il y a eu retard; dans le second, accélération dans la m;irclie de l'ossification normale. Ces anomalies ont été bien décrites par Bonnaire "(Pro^j'ès médical, 1891, n"' 24 et 25).
Les anomalies d'ossification par défaut peuvent occuper toute la calotte osseuse; mais leur siège de prédilection est le pariétal. Parmi elles se rangent la largeur des sutures et des fontanelles, l'existence de confluents membraneux qui doivent être comblés à la naissance ou les fontanelles anormales. — Ces anomalies par défaut d'ossification sont assez fréquentes; d'après Truzzi on les rencontre dans la proportion de 1,229 pour 100. Donnaire regarde celte proportion comme trop faible. Le même auteur rapporte un fait intéressant d'anfractuosités nombreuses, arborescentes, de la calotte crânienne, clicz un nouveau-né. Parmi ces anomalies, les perforations crâniennes, bien étudiées par Parrol (Des perforations crâniennes spontanées cbez les enfants du premier âge, Rev. de méd. cl decliirurcj., t. 111, 1879), ont donné lieu à de nombreuses discussions. Parrot les a divisées en congénitales et acquises : les secondes seraient en relation avec la syphilis. Les congénitales, disposées symétriquement le long des sutures sagittale et mélopique, ne dépassent pas en bas les bosses pariétales et frontales: rares sur les frontaux, on les voit surtout autour du bregma et sur les pariétaux.
L'ossification prématurée fait disparaître les bandelettes membraneuses reliant les pièces osseuses entre elles, et celles-ci peuvent même se trouver entièrement engrenées à la naissance. L'excès d'ossification se traduit par l'apparition de noyaux d'ossification surnuméraires dans l'aire des fontanelles : ces noyaux donnent naissance aux os ivormiens. D'après Manouvrier, l'apparition de points surnuméraires et d'os wormiens n'est point due à un excès d'ossification : elle se produit, au contraire, quand les points d'ossification normaux n'ont pas réussi à recouvrir suffisamment vite l'espace qu'ils devaient recouvrir.
Comme exemple d'hyperossification prématurée du crâne, je signalerai les faits figurés par Ahlfeld dans son Atlas (Leipzig, 1882, Tabl. XLII), où presque toutes les sutures étaient synostosées, et les fontanelles entièrement ossifiées. Ces faits ont une grande importance obstétricale, le crâne, transformé en un bloc irréductible, pouvant devenir une cause de distocie.
Parmi les affections congénitales du crâne, les Jajsles dermoïdes et les encéphalocèles tiennent une place importante. Je tiens à dire quelque mots de leur pathogénie et de leurs particularités anatoraiques, en étroite connexion avec le développement du crâne.
Les kystes dermoïdes du crâne siègent au niveau de la voûte; leur formation est intimement liée au développement de cette dernière. Ils sont de deux ordres : extra-crâniens et inlra-crâniens. Les premiers, de beaucoup les plus fréquents, peuvent être médians ou latéraux.
Les kystes extra-crâniens médians se distinguent suivant la région du crâne qu'ils occupent, en : 1° kystes du dos du nez; 2° kystes glabellaires ou inlersourciliers ; 5° kystes bregmaliques ou de la fontanelle antérieure; 4° kystes de l'inion ou de la protubérance occipitale. — Les kystes du dos du nez appartiendraient plutôt à la face, mais Lannelongue fait observer que leur origine est bien crânienne; ils naissent au niveau de la glabelle, par le même processus que tous les kystes dermoïdes crâniens, et sont entraînés ultérieurement de haut en bas par le développement du bourgeon nasal. Aussi, même sur le kyste occupant la pointe du nez, on trouve le stigmate de son origine crânienne sous la forme d'un prolongement inlra-crànien, fistuleux, aboutissant à la glabelle. — L'existence des kystes de l'inion, extra-crâniens, paraît douteuse; on ne possède qu'un seul fait de ce genre, et encore est-il discutable (Spring). — Parmi les particularités anatomiques des kystes (jhibellaires et paraylabcllaires et des kyslcs hreijmaliques, je signalerai : la fréquence des kystes pédiculés dans la première variété, les kystes bregmatiques étant au contraire toujours sessiles, et enchâssés dans une dépression osseuse entourée d'un bourrelet saillant
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l«";niu) par un cercle ou chaton d'iiyperoslose ; ([nehiuelois, la surface crânienne est peuforée à leur niveau. — Les kystes exlra-ci ûniens laléruux sont excessivement rares; dans les deux cas connus ils occupaient la région occipitale (1 annolonguc).
Les kystes iiilm-cràiiieiis sont médians en général et ils siègent à l'inion; très exceptionnellement ou en a rencontré des latéraux (W. Turner, Picol), au niveau de l'occipilal. — Les kystes de l'inion siègent au niveau du pressoir d'Iléropliile. Ils peuvent être extra ou inlra-dure-iuérieus ; dans li! dernier cas, ils s'insinuent tout d'abord entre les deux lobes du cervelet et le compriment; plus tard, la protubérance, le bulbe et la moelle cervicale pourront être aussi comprimés et méuie subir une atrophie prononcée. Le crâne est creusé à leur niveau d'une fossette dont le centre peut présenter une véritable perforation. Celte dernière n'est pas de formation secondaire; elle témoigne de l'origine cutaréedu kyste intra-crànien, et elle est le résultat d'un défaut d'ossification autour du pédicule du kyste, pédicule qui tantôt persiste et tantôt disparait (Lannelongue). Il faut remarquer que ces kystes restent latents avant l'époque de l'occlusion des fontanelles (deux ans).
Lri patliogénie des kystes dermoïdes du crâne est assez obscure. On leur a appliqué la théorie générale de l'inclusion (Verneuil), ou enclavement ectodermique (Lannelongue). Sullisante pour certains kystes, cette genèse laisse beaucoup à désirer pour un grand nombre. Nous avons vu que le crâne est formé par la réunion, sur la ligne médio-dorsale, des deux lames céphaliques; 'nous avons dit aussi que, pendant un certain temps, l'encéphale se trouve en contact imuiédiat avec l'ectoderme. Un îlot ectodermique, inclus dans la membrane unissante, peut se développer dans l'épaisseur de Citle membrane et former un kyste inira-osseux; il peut aussi se porter vers l'extérieur, soulever le derme cutané, tout en conservant ses attaches avec l'un des éléments de la membrane unissante; il peut encore évoluer vers la cavité crânienne, se coiffer de la dure-mère, et formerun kyste inira-crànien sous-dure-mérien ; enlin, il peut franchir celle-ci, pour arriver en contact direct avec les vésicules encéphaliques. Ces derniers forment les kystes intra-dure-mériens, rattachés par un pédicule à leur lieu d'origine.
Cette théorie simple nous montre bien le mode de formation des kystes dermoïdes médians, mais elle ne peut nous dire pourquoi ces kystes ont des sièges de prédilection, pourquoi on ne les rencontre pas sur tous les points de la ligne médiane de la voûte crânienne; elle ne nous dit pas non plus pourquoi les kystes intra-crâniens médians ne se trouvent qu'au niveau de l'inion. Enfin, elle ne peut être applicable aux kystes latéraux iutra ou extra-crâniens, car, et ceci a une grande importance, les lames proto-vertébrales de la tête, ou lames céphaliques, à rencontre de celles du rachis, sont indivises et ne présentent pas de solution de continuité sur les côtés du crâne. 11 semble donc qu'un phénomène comparable à l'enclavement ectodermique, possible au niveau de la ligne médio-dorsale du crâne, ne peut avoir lieu ici.
En somme, si la théorie de l'enclavement peut, à la rigueur, nous expliquer la formation des kystes dermoïdes médians du crâne, elle parait inapplicable aux kystes latéraux.
Encéphalocèles. — La hernie des niéninges'seules (inéningocèle), ou accompagnée de celle d'inie partie de l'encéphale (encéphalocèle), contenant le plus souvent du liquide (hydrencéphalocèle), peut être acquise ou congénitale. La palhogénie de cette dernière variété d'encéphalocèle, de beaucoup la plus fréquente, est intimement liée au développement du crâne; à ce titre, elle doit nous arrêter un instant. D'après leur siège, les encéphalocèles sont de deux ordres : celles de la voûte et celles de la base du crâne. — Les tumeurs de la voûte, ordinairement médianes, exceptionnellement latérales, ont un lieu d'élection : la région occipitale; très rarement elles occupent les parties antérieures de la voûte. L'orifice osseux, à travers lequel la tumeur est reliée au contenu crânien, siège le plus souvent au niveau de la protubérance occipitale externe (inioii), quelquefois au-dessus ou au-dessous d'elle, et même à la place de l'osselet de Kerckringe; plus rarement, il traverse la fontanelle postérieure, la suture sagittale, la fontanelle antérieure ou la glabelle. — Les tumeurs lie la base traversent l'élhmoïde, la fente sphénoïdale, ou la suture elhmoïdo-sphénoïdale; elles font irruption dans les cavités de la face (orbitaire, nasale, pharyngienne, buccale), et apparaissent à l'extérieur à l'angle externe ou interne de l'œil, dans la région du sac lacrymal ou du canal nasal, à l'orifice buccal, etc. La inéningocèle pure, dont l'existence est contestée (llouel), ne s'observerait qu'aux régions occipitale et frontale. — La partie encéphalique, contenue dans la tumeur, varie avec le siège de cette dernière : les cornes postérieures du cerveau (tumeur sus-occii)iliilo) , le pont de Varole, les tubercules quadriju-
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meaux, les pédoncules cén-braux (luineur de l'inioii), le cervelet (lunieur sous-occipilale), ou les cornes l'ronlalcs du cerveau (tumeur glabellairc). Le plus souvent iii partie encéphalique lierniée contient une cavité, pleine de liquide, en coniniunication par un lin canalicule avec une des cavités ventriculaires encéphaliques, dont elle est une dépendance : liydrencéphalocèle. Dans quelques cas, la niasse eiicépiialique ettopiée présente une structure mixte ; on y trouve des éléments cellulaires de la suhsiance grise cérébrale et cérébelleuse (Suchard et Ranvier).
La pallmiénie de ces tumeurs a donné lieu à de nombreuses discussions. Parmi les théories émises, nous n'en discuterons qu'une, celle qui rencontre le plus de crédit en ce moment, la théorie de l'arrêt du développement du crâne membraneux. D'après celte théorie, la formation delà tumeur remonlerait à la période initiale du développement du crâne membraneux. Avant que les lames céphaliques se réunissent, par l'inlennédiaire de la membrane unissante, l'encéphale et les méninges présenteraient un diverticule extra-crânien; autour du pédicule réunissant ce dernier au contenu crânien, la membrane unissante présente une solution de continuité, qui sera l'orifice osseux dont nous avons parlé. Quant à la cause même de la production de ce diverlicule méningo-encéphalique, on a invoqué : les adhérences amniotiques (Geoffroy Saint-Uilaire, Cruveilhier, Lannelonguc), la compression de la vésicule encéphalique par l'amnios (Dareste), une véritable hyperplasie du tissu nerveux ou enccphalôme (P. Berger). Même en acceptant une de ces causes, il n'est pas moins cerlain que celle théorie ne peut ètreappliquée qu'aux encéphalocèles médianes de la voûte; elle est, au contraire, impuissante à nous expliquer la genèse de celles de la base et des latérales de la voûte. Aussi nous croyons qu'il faut être éclectique, et reconnaître des causes diverses à ces tumeurs. A quelques-unes (les médianes de la voûte) on peut appliquer la théorie que nous venons de développer; mais, pour beaucoup d'autres, nous croyons plutôt à leur production tardive au niveau d'un point laible du crâne : fontanelle normale ou anormale, probablement par suite d'une tension inlra-encéphalique exagérée (hydrocéphalie venlriculaire, Spring).
Période osseuse ou ostéo-suturale. — Le crâne, à celte période, est arrivé à son parfait développement; les espaces membraneux, sutures et fontanelles, ont disparu par suite du rapprochement des os du crâne et de l'engrènement de leurs bords, pour constituer les sutures définitives. Ce crâne adulte est déjà décrit ailleurs; aussi nous n'étudierons ici que les modifications qu'il subit avec l'âge. — On sait que les sutures sont les organes principaux de l'accroissement crânien: or, la modification la plus importante que subit le crâne adulte, c'est l'arrêt de sa croissance par suite de l'oblitération complète des sutures ou synostose crânienne. Celle-ci a une grande influence sur le développement de l'encéphale.
. Très importante, tant au point de vue anthropologique que chirurgical, aujourd'hui surtout qu'on pratique la crâniectomie, pour parer aux inconvénients des synostoses prématurées, cette question a été étudiée de tout temps. Son importance et son actualité légitiment l'étendue relativement grande que nous allons donner à ce chapitre. Ilunauld (mémoire présenté à l'Académie des sciences, en 1730), Berlin et Sœmmering, avaient déjà étudié le mode d'oblitération des sutures. Mais il faut arriver à Gratiolet pour trouver une élude complète sur les sutures, leur rôle et leur mode d'oblitération. — Après avoir relevé les liens étroits qui existent entre la capacité du crâne el le volume de l'encéphale, Graliolel chercha l'ordre d'obhtération des sutures; il arriva aux conclusions suivantes : 1° la synostose est plus précoce dans les races inférieures que dans les supérieures; 2° dans les races inférieures, l'ossification marche d'avant en arrière; dans les supérieures, elle marche d'arrière en avant.
L'inégal développement des lobes antérieurs du cerveau dans les races inférieures et dans les supérieures, en rapport avec l'inégalilé de leur intelhgence. serait en rapport avec le fait exprimé dans la deuxième conclusion ou loi de Gratiolet. Dans les races supérieures, le cerveau antérieur continue à se développer, alors que le postérieur a cessé son évolution, la suture lambdoïde, dont le rôle est rempli, s'ossifie avant la coronale, chargée de fournir encore au développement du frontal. Dans les races inférieures, les choses se
passent inversement. — Les recherches de Sappey, de Ponimerol, de Ilamy, de Ziickerkandl, ont iiillriiié, partiellement, la loi postée par Gratiolel.
Aclucllemenl, grâce aux recherches de Ilibhe (thèse do Paris, ISSî)), il est élahli (pie l'ossilicalion est toujours phis avancée à la table inlernedu crâne cpi'à la lahle externe. A la table interne, la synostose débute, chez les l'arisiiMis, au niveau de l'obélion, et de là se propage par conlinuité, ou peu s'en l'aul, en avant et en arrière. L(!s sutures du temporal sont les dernières h se iermer. Dans les deux tiers des cas, l'ordre d'oblitération des grandes sutures est le suivant : 1" sagittale; 2" coronale; 3° lambdoïde. Cette dernière est envahie avant la coronale une fois sur trois.
La marche de l'ossification est très rapide à la table interne, si ce n'est au niveau des sutures du plérion et de la région t(;mporale. A la table externe, la synostose apparaît, en "■énéral, dans le voisinage de Vohélion chez les nègres, et dans le plus grand nombre des races supérieures. Chez les Parisiens, et dans les groupes français et étrangers les plus brachycéphales, la suture lambdoïde connnence à s'oblitérer avant la fronto-pariétale. Le contraire a lieu dans toutes les autres séries.
Les divisions de la sagittale sont envahies dans l'ordre qui suit : 1° obélion; 2° vertex; d'extrémité postérieure; •4° extrémité antérieure. Dans les races où le vertex se prend d'abord, l'obélion tient toujours le second rang. Vers le ptérion, la suture sphéno-frontale se ferme toujours avant la sphéno-pariétale ; l'une et l'autre sont oblitérées relativement plus tard dans les races inférieures que dans les supérieures. Les sutures écailleuse et masloïdopariétale sont, chez tous les peuples, les dernières envahies par la synostose.
D'après les recherches faites par Ribbe sur 2200 crânes, l'ossification normale apparaît à la table externe, dans les races supérieures, à 20 ans au plus tôt, à 55 au plus tard, entre 40 et 45 ans dans les cas moyens. Dans les races inférieures, les sutures commencent à se fermer en moyenne à l'âge de 25 à 28 ans. En raison des variétés individuelles, il est impossible de fixer, même approximativement, la date des différentes périodes de l'oblitération. 11 est illusoire de chercher à établir l'âge d'un sujet d'après la seule mspection des
^"somïnt la marche de la synostose est asymétrique, au niveau des sutures transversales et latérales. L'oblitération est, en général, plus avancée à droite pour la lambdoïde, à gauche pour la coronale et les sutures du ptérion. La plupart des crânes humams (moitié des cas) sont asymétriques. Le plus souvent l'occipital est plus proéminent à droite, pendant que la bosse frontale gauche l'emporte sur la bosse frontale droite; quelquefois on trouve l'mverse (50 »/oU Rarement le même côté du crâne est à la fois le plus développé en avant et en arrière. Cette asymétrie du crâne est due à la marche asymétiique delà synostose, qui dépend elle-même d'un inégal développement du cerveau.
Nous avons déjà vu que, une suture étant donnée, l'ossification est, en gênerai, précoce aux endroits les plus simples. La pression réciproque des os du crâne, plus accentuée a la table interne, est la cause efficiente de la disparition des complications internes et de 1 apparition précoce de la synostose à la table interne. Chez le nègre, les sutures sont moins compliquées que chez l'Européen, d'où synostose plus précoce chez le premier.
La svnoslose de la suture métopique ou médio-frontale est bien plus précoce que celle des autres sutures. On a beaucoup discuté sur l'époque et le mode de son obhteration. Considérée comme un apanage presque exclusif de l'homme (Vésalc, Riolan), 1 existci.ce régulière de la suture métopique, dans les deux sexes, fut bientôt démontrée (S.ummcr.ng, Fallope). Son oblitération est très précoce : commencée dès un an, elle se termine vers 1 âge de deux ans, en laissant en bas une fissure verticale de 10 à 12 mm. de hauteur, qui ne disparai qu a la sixième ou septième année, quelquefois môme plus tard. :°^^'''^'''''«'' ^'.^ ferait d'après Ribbe (loc. cit., p. 124) dans l'ordre suivant ; 1° '^'^'«'O" ^ 7'
supérieuie; 3» division inférieure. La persistance de cette sut_ure J'»" ^ ch tle
ra?e : elle constitue le crâne rnétopi<nœ. La fréquence du -^^^''^l'"^^,^'^^^^^ races brachvcépliales. il serait plus fréquent encore (Auvergnats, 1/7 (Cal . ttes). Le meto- ,ïme n'a c,L peu d'infinence Lr la marche de la synostose crânienne : il lavorise quelque peu l'oblitération des parties supérieures de la coronale (lîil.be, loc. cit., p. 101).
Toutes les sutures dont nous venons de parler occupent la voûte du A ^^^^
nous trouvons la suture sphéno-occipitale, <pii s'oblilere plus lard que la métopique, mais plu tôt que les autres sutures du crâne. Elle s'oblitère entre 15 et 16 ans, longtemps après
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la soudure des deux sphénoïdes. D'après Gratiolel, la synostose spliéno-occipilale serait rctai'd(jo chez les microcéphales; ceUc assertion est inlirniée par Vogt.
Synostose préinnlurée. — l'ommorol a vu un cas où la synostose s'était faite pendant la vie intra-utérine. Virchow en 1851 avança le premier que la synostose prématurée avait une grande influence sur la l'orme du crâne et déterminait des déformations divei'ses. Après lui Lucae, Welcker, de Baër, Bernard Davis, étudièrent cette question, en se basant sur le fait que le crâne croit par ses sutures, comme les os longs par leurs cartilages épiphysaires,
Virchow a formulé les deux lois suivanles : 1° la croissance des os crâniens soudés entre eux par une ossification précoce s'arrête dans une direction perpendiculaire à la suture ossifiée; 2° la compensation se fait en sens inverse de l'axe de rétrécissement, et cela, grâce à la poussée cérébrale qui exagère ses effets au niveau des points où elle ne renconirc pas de résistance. L'existence d'une relation de cause à elfet entre la soudure précoce et la déformation crânienne, admise par Lucae, fut niée par Pommerol, B. Davis, Broca, qui montrèrent des synostoses précoces sans déformations crâniennes, et des cas où ces dernièrei se présentaient sans soudure précoce. Gudden, à la suile d'expériences nombreuses (ligature des deux carotides) pratiquées sur des lapins, peu de jours après la naissance, montra que le rétrécissement du crâne peut avoir heu sans synostose, sous l'iniluence directe de l'état de la circulation artérielle. D'autres expériences prouvèrent qu'on peut produire des synostoses sans rétrécissement, en modifiant encore les conditions circulatoires (ligature des jugulaires internes et externes), chez le lapin, deux ou trois jours après la naissance.
Des expériences de Gudden, il résulterait que les sutures ne seraient pas la seule voie par laquelle se ferait l'accroissement des os, et que la croissance interstitielle joue un rôle aussi grand dans le développement du crâne. Gudden a prouvé ce fait par les expériences suivantes : au moyen d'une pointe d'acier, il pratique sur le crâne de lapins nouveau-nés de petites marques; au bout de six semaines, il sacrifie les lapins et il constate que les marques sont notablement écartées. La croissance interstitielle existe donc en tous les points du crâne; toutefois Gudden a constaté qu'elle est d'autant plus forte qu'on se rapproche plus du bord des os, ce qui laisse aux sutures leur rôle prépondérant.
Ces expériences expliquent aussi la déformation du crâne dans le torticolis, avec compression de certains troncs vasculaires du cou. Mais elles ne peuvent pas être appliquées complètement au crâne humain. Aussi faudrait-il s'en tenir à la théorie de Virchow dans l'immense majorité des cas où les faits se prêtent à son application. Dans les cas seulement où cette théorie est manifeslement en défaut, on devra chercher dans la voie décrite par Gudden une explication plus plausible que celles qui ont été jusqu'ici présentées.
Quelle est la cause de la synostose prématurée? — L'ostéile? (Virchow), — un manque de toute suture (Baer), — une trop grande proximité de deux centres d'ossification (Marcelli)?
On sait quelle est l'influence de la synostose précoce sur le développement du cerveau, et par conséquent sur l'état intellectuel des sujets qui en sont alteints. On a vu là une des causes de l'idiotie. De là les tentatives de guérison par la cràniectomie (Lannelongue), destinée à permettre l'expansion du cerveau.
D'après Merkel, le développement du crâne après la naissance comprend deux périodes d'accroissement bien séparées. Une première qui va de la naissance à la septième année, une seconde qui se prolonge jusqu'à l'achèvement complet. Pendant la première année, l'accroissement du crâne est régulier; — de 2 à C ans, les régions occipitale et frontale fc développent, en même temps que la partie faciale s'élargit; l'accroissement est moins rapide du côté de la base; — de 6 à 7 ans c'est la base qui s'allonge, tandis que les os do la voûte croissent d'une façon insignifiante; en même temps, la face se développe en hauteur et en profondeur. — Vers la (in de la septième aimée, le corps de l'occipilal, le trou occipital, le rocher et la lame horizontale de l'ethmoïde ont acquis leurs dimensions définitives. — La deuxième période, qui commence avec la puberté, est marquée par le développement du frontal, l'élargissement du visage, qui croit aussi en profondeur. Le crâne entier s'élargit fortement, et poursuit son accroissement jusqu'à un âge encore indéterminé.
Au dire de Quételet, la croissance du crâne serait achevée vers 50 ans. Tenon a prétendu que le volume de la tête décroissait dans la vieillesse. Parchappe a conclu de mensurations nombreuses; mais portant sur des sujets de taille dilférente, que l'augmentation de volume de la tête semblait continuer jusqu'à GO ans. Malgaigne admet que la tête augmente jusqu'à 40 ans. Il doute fort que son accroissement continue au delà de cette époque
Période sénile (état sénile; crâne sénile; atrophie sénile). — Les niocUncalion séniles du crâne ont été ùludioos par Vircliow, Sauvago, etc., elc.
Le caraclÎTO do séiiililo du crâiio consislo dans l'ankyloso, dcîniic;!' Icrine do la svnostoso. Parcliappe adiiu'llait quo lo eràiu! augiiiciitail de volume jusqu'à près do ciiiquanle ans, pour diuiiuuer au delà de soixante. Sauvage a infu-nié celle opinion. Rien de caraclêrislique, soit dans l'épaisseur, soit dans le poids et la densité du crâne sénile. La structure liistologique des os du crAne des vieillards présente quelques modifications : les canaux do llavers sont plus rares, les osléoplasles plus i)elits, et les canaliculos plus rares. Les cellules du diploo sont agrandies, ol les coioiuielles ou trabécides qui les séparent sont plus grêles que chez l'adulte. — Mais, parmi les stigmates des crânes séniles, les plus importants sont : l'atrophie et l'hypertrophie.
L'alrophie sénile siège au niveau des pariétaux siirtoul. On trouve, placé symélriquemenl des deux cùlés, un amincissement de l'os, avec une dépression, visible sur la convexité de la caloLle crânienne, et qui devient plus frappante lorsqu'on l'examine par transparence. Le sièo-e précis de celle usure de l'os est remarquable par sa constance : ce lieu d'éleclion se trouve sur les pariétaux, entre les bosses pariétales et l'obélion; la lésion est ordinairement plus marquée à droite. L'amincissement est produit aux dépens du diploé qui disparail et de la lame externe qui s'atrophie. Aussi, tandis que la face externe est déprimée, l'interne n'est pas modifiée. L'os, épais de moins d'un millimèlre, est formé de la table interne intacte, et d'une mince lamelle de table externe. L. B. Schmidt a signalé les stries blanches, plexiforujes, que l'on aperçoit dans la plaque d'atrophie, en la regardant à contre-jour. Tout autour de la dépression se produit une formation nouvelle, un bourrelet, dû à l'épaississement du diploé. La plaque d'atrophie a son grand diamètre dirigé d'avant en arrière et de dehors en dedans ; elle ne dépasse jamais en dehors la ligne courbe temporale, et elle finit en dedans à un centimètre de la ligne médiane. Parfois celte plaque n'est pas régulière; elle est serpigineuse; rarement on a observé la perforation complète de l'os. Virchow a étudié la structure de la zone atrophiée, et Sauvage en a fait l'analyse chimique; nous renvoyons pour les détails aux travaux déjà cités de ces auteurs.
La paihogénie de l'atrophie sénile du crâne est très discutée. Dans l'immense majorité des cas connus, les crânes atrophiés appartenaient à des vieillards septuagénaires ou octogénaires. Le sexe a uneintluence indiscutable : le sexe féminin y est beaucoup plus prédisposé. L'atrophie peut aussi siéger au niveau de la suture sagittale, sur le frontal, sur l'occipital et sur les régions pariétales, de chaque côté de la suture sagitiale.
D'autres lésions du crâne sénile peuvent être rattachées au même travail d'atrophie. La déhiscence spontanée de la voûte du tympan et des cellules mastoïdiennes qui produit le pneumatocèle du crâne; la perforation de la paroi du sinus longitudinal supérieur, qui peut donner lieu à une variété de tumeur veineuse du crâne en communication avec les
sinus.
Disons enfin que cette atrophie des pariétaux, dite sénile, peut se montrer, quoique rarement, sur des crânes adultes. . , , ,• . , i„
Un autre caractère sénile se rencontre sur des crânes atteints d atrophie : cest la présence de dépôts osseux à la face interne des os du crâne, et en particulier au niveau du frontal. Virchow rapproche cette hyperostose interne des lésions d arthrite seclie.^ Humphry, considérant que riiypcrtrophie du crâne, chez les vieillards, peut coexister avec 1 amincissement dans d'autres points de la boite osseuse, rattache ces dysiroph.es a la diminution de volume du cerveau, qui a pour conséquence un abaissement de la pression mtra-cran.ennc et des modifications de la circulation. ... , , .
.le possède, dans ma collection, deux crânes qui présentent un epaississement t.es remaiquabie des os : sur l'un la paroi atteint en certains poinls quatre centimètres d epaisseu sur l'autre, elle ne dépasse guère deux centimètres. Sur ces deux tôles, les os de -a f;^ce prennent part aussi à ce processus hypertrop uque. Je ne saurais du- ^^'^ ^^'^ ^ doivent èt e ratlachées au rachitisme ou à la syphilis, ou bien aux deux, lluschke (lena, 1 8ob) décrit et fait représenter sous toutes ses faces un squelette de tête présentant les mêmes altérations; il le décrit sous le nom de crdnio sclerosts tolaltt racinlica.
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DE L'APPAREIL AUDITIF
Envisagé dans on ensemble, l'appareil auditif comprend des parlies forL différentes :
i° Une partie principale, V oreille inlerne ou labyrinthe, essentiellement composée par des parties membraneuses supportant un épithélium sensoriel avec lequel les terminaisons du nerf auditif viennent se mettre en rapport;
'2° Des parties accessoires qui sont : a — un conduit ou canal, sorte d'entonnoir
Fig. 85. — Figure demi-schématique destinée à montrer l'ensemble de l'appareil auditif.
cartilagineux, qui s'épanouit à l'extérieur en conque ou pavillon, c'est l'oreille externe, composée du pavillon de l'oreille et du conduit auditif externe ; — b) une cavité, intermédiaire au conduit auditif et à l'oreille interne, la caisse ty-ipanique ou oreille moyenne ; séparée du conduit auditif par la membrane du tympan, elle contient une chaîne d'osselets; l'oreille moyenne communique, d'une part, avec le pharynx nasal par un conduit tubaire, la trompe d'Eustache, et, d'autre part, elle se prolonge d ins l'épaisseur des os voisins par des espaces ou cellules osseuses {antre pétreuv, cellules mastoïdiennes) qui forment les annexes pneumatiques de l'oreille moyenne.
DE LA TÊTE. 20i
Les ondes sonores recueillies par le pavillon, dirigées vers la caisse lyrnpanique par le conduit, rencontrent au fond de celui-ci la membrancdu tympan qui entre en vibration; la chaîne des osselets transmet ces vibi'ations aux li(|ui(les du labyrinthe et par leur intermédiaire à ré|)ithélium scuisoriel dans lc(piel s'épanouit le nerfauditil'.
Le schéma représenté figure 85 permet de saisir la situation et les rapports respectifs des diverses parties dont se compose l'appareil auditif.
L'oreille externe, l'oreille moyenne et ses annexes, l'une superficielle, l'autre encore accessible dans toutes ses parties, ont presque exclusivement attiré l'attention ; l'oreille interne est d'ordinaire fort négligée dans les ouvrages du genre de celui-ci. Je ne me conformerai pas à cette habitude; l'étude de l'oreille interne nous permettra de mieux comprendre certains symptômes mal interprétés jusqu'ici et peut-être, après les avoir mieux compris, de les traiter plus efficacement.
La chirurgie de oreille interne est à créer : j'essayerai d'ouvrir la voie en précisant la situation topographique de ses diverses parties. ,
DÉVELOPPEMENT DE L'OREILLE INTERNE
Labyrinthe membraneux. — Comme dans les autres organes des sens, la partie essentielle de l'oreille se forme aux dépens de l'ectoderme, à la surface du
._jCerp- pose.
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Fig. 80. - Coupe transversale de la lèle d'un embryon de mouton, long de 16 millimètres dans la région de la vésicule auditive (d'après Bollclier).
La coupe, un peu oblique, passe à droite par le milieu de la vésicule auditive, tandis qu'à gaucbe elle passe un peu plus en avant. JYe. aud., nerf auditif.
C.d c. V., canal demi-circulaire vertical. - Gan. coch., panshon coclileaire. - Can. cochl canal cochléaire. - Vcsiib., vestibule. - Can. end., canal cndolympliatique (recessus labynnthis).
corps de I cmbrvon. — La première ébauche de l'organe est un épaississement, puis une fossette, dépi ession ou invagination de l'ectoderme, qui apparaît de chaque
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côté, dans la région postérieure de la télo, au niveau du cerveau postérieur, audessus de la première fente branchiale. (Yoy. fig. 86 et fig. 87.) La paroi de ci lie fossette auditive est très épaisse. BienliM la fossette se creuse; ses lèvres se rapprochent, puis se soudent; la fossette auditive est ainsi transformée en une vésicule auditive. Celle vésicule reste d'abord unie par un pédicule creux au point de la surface du corps où elle a pris naissance : plus lard elle s'en sépare complètement. Sur l'embryon de quatre semaines, la fossette auditive est encore à l'état de sac très profond, enfoncé dans les couches mésodermiques, et retenu à la surface par un pédicule; sur l'embryon d'un mois la vésicule est déjà détachée de l'épidermo et se présente sous la forme d'une vésicule arrondie, plongée dans le mésodermo, entre l'épiderme et l'arrière-cerveau.
En môme temps le nerf auditif, né de l'arrière-cerveau par une traînée cellulaire
Caxh. -d^.c
Caisse^
Fig. 87. — Développement de l'oreille. — Coupe transversale d'un embryon de mouton
de 27 iiiillimèlres (d'après KôUilcer).
(;. d. c, coupe d'un canal demi-circulaire.
qui lui est commune avec le facial, vient se mettre en contact avec la paroi interne de la vésicule.
La vésicule auditive donne naissance aux diverses parties du labyrinthe membraneux. — Bientôt, en effet, perdant sa forme arrondie, la vésicule se plisse et s'étrangle en certains points, pour donner naissance aux formations compliquées du labyrinthe membraneux {vestibule, canaux demi-circulaires, limaçon). On voit sur la figure 86 son extrémité inférieure s'allonger en un prolongement conique, qui représente la première ébauche du canal cochléaire.
Pendant que la vésicule subit ces changements dans sa forme extérieure, son épithèlium se modifie ; certaines de ses cellules, réparties en groupes répondant aux taches et crêtes acoustiques et à la spire cochléaire, prennent les caractères des cellides acoustiques : l'épilhélium ectodermique devient épithèlium sensoriel. Le nerf auditif, primitivement simple, se divise en plusieurs branches, répondant aux diverses divisions de la vésicule (n. veslibulaire, n. cochléaire), où ses filets terminaux vont se mettre en rapport avec l'èpithélium sensoriel.
Parmi les diverticules qui se détachent de la vésicule, il en est un, dirigé vers le
DE LA TfiTE. 203 haut, qui a reçu los noms ilo vecessns du labyrinlhe ou canal endolijmphaliquc. Il existe dès que la vésicule s'est (létachêe de l'épidei-mc et on le considère généralement comme un reste du pédicule qui ratlachiiit la vésicule à l'épiderme; pour quelques auteurs, le canal endolyniphatique serait formé par une éva^rination do la vésicule auditive, i.e recessua ou canal, s'allonge beaucoup vei's la l'ace dorsale et son extrémité se reiille en une petite vésicule, le sac endulymphaliqne, dont nous étudierons les rapports avec l'aqueduc du vestibule et la dure-mère. (Voy. oreille interne.)
Labyrinthe osseux et espaces périlymphatiques. — Nous venons de voir comment la vésicule èpilhéliale, ectodermique, se transforme pour devenir le labyrinthe membraneux. Le mésod. rme, qui l'entoure, forme le labyrinthe osseux et la périlymphe. Pour cela, sa masse se divise en deux couches. Au voisinage immédiat de la vésicule épithéliale, la substance fondamentale du mésoderme devient plus abondante et plus molle, donnant au tissu une forme muqueuse ou gélatineuse; puis les cellules se fragmentent, le tissu s'atrophie, et il s'y forme des lacunes remplies de liquide, dont la fusion aboutit à la formation d'un large espace entourant la vésicule ; c'est Vespace périhjmphaiique. Dans une couche plus externe, les cellules du mésoderme restent plus petites, plus serrées et comme soudées par une substance fondamentale plus ré.sislante; ce tissu prend bientôt les caractères du cartilage embryonnaire, et la vésicule auditive se trouve enveloppée par le cartilage crânien, futur labyrinthe osseux dont la sépare un espace, Vespace périlymphalique.
DÉVELOPPEMENT DE L'OREILLE MOYENNE ET DE L'OREILLE EXTERNE
L'oreille moyenne et l'oreille externe se développent aux dépens de la partie supérieure ou fond de la première fente brachiale et de ses parois. On admet généralement que la partie supéro-posiérieure de la première fente branchiale persiste sous la forme d'un conduit, allant du pharynx à l'extérieur, et cloisonne vers sa partie moyenne par la membrane d'occlusion; la partie de la première fente, canal tubo-tympanique, située en dehors de la membrane d'occlusion, forme la trompe et la caisse: la partie située en dehors devient le conduit auditif externe ; la membrane d'occlusion est l'ébauche de la membrane tympanique.
La caisse est d'abord une cavité fort étroite; aplatie latéralement, elle se présente sur une coupe (voy. fig. 87) comme une simple fente, ses parois cpithéliales étant soulevées et amenées au contact par un tissu muqueux très abondant; c est dans ce tissu muqueux situé en dehors de la cavité de la caisse, et non dans la cavile comme on le dit encore quelquefois, que se développent les osselets et la corde du tympan, qui sont ainsi primitivement situés en dehors de la caisse. Plus tard, lorsque le tissu muqueux des parois de la caisse s'atrophie et disparaît, la muqueuse le suit et s'insinue entre les osselets, les entoure de toutes parts, et les coilTe, ainsi que la corde du tympan, si bien que ces organes paraissent libres dans la cavité tympanique. En réalité, ils restent toujours en dehors de cette cavUe aux parois de laquelle ils sont suspendus par des replis de la muqueuse, comme les organes abdominaux enveloppés par le péritoine et rattachés à la paroi par les mésentères sont en réalité en dehors de la cavité péritonéale.
La membrane tympani.p.c ne se forme pas seulement aux dépens de la mem-
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brane d'occlusion do. la première fen(e branchiale; le tissu rnésodorniique des arcs voisins (1" ou maxillaire et 2" ou hyoïdien) pousse des prolongements dans l'épaisseur de cette membrane; c'est dans ce lissu mésodermique que se développent les osselets, lo muscle du marteau et la corde du tympan, au pourtour de l'épaisse lame conjonctive qui représente alors la membrane tympaniquc. Plus lard, la membrane s'amincit en même temps que la cavité tympanique se dilate, son tissu se condense et elle se transforme en une lame vibrante, élastique.
Cette conception simple, adoptée par la majorité des auteurs, n'est point admise par Urbantschitch : pour cet auteur, la première fente branchiale resterait étrangère à la formation de l'oreille moyenne et de l'oreille externe. Ces organes se formeraient de la façon suivante : la trompe d'Eustaclie et la caisse proviendraient d'une invagination de la paroi pharyngienne, et le conduit auditif serait formé par une invagination de la peau ; à la rencontre de ces deux invaginations subislerail une cloison, la membrane du tympan. .
Développement du pavillon.
Le conduit auditif externe et le pavillon se développent aux dépens de cette partie de la première fente branchiale qui est située en dehors de la membrane d'occlusion. Les bords et le fond de la première fente branchiale, limitée par les
Fig. 88. — Embryon de 11 mm. (Br. I dcllis).
Les 6 bourgeons qui vont former le pavillon de l'oreille apparaissent nellcment. Deux de ces tubercules (1 et 2) apj)arliinnenl au maxillaire inférieur; trois (4,5, G) appartiennent au deuxième arc; un (3) est intermédiaire, c'est le luberculum inlermedium, occupant le fond de la première fente branchiale. — 1, luberculum du tragus (t. tragicum). — 2 et 5, tubercules de l'hélix. — 3 c, queue de l'hélix. — 4, tubercule de l'anthélix. — 5, tub. de l'antilragus [tubevculum anlitragiciim). — C, tub. du lobule.
deux premiers arcs branchiaux, se hérissent de mamelons ou bourgeons qui ont été vus et figurés par Reichert, Dursy, KoUmann, Moldenhauer, etc. His a étudié le développement de ces parties sur des embryons humains; je reproduis les principales de ses figures, qui permettent de suivre les diverses phases de la formation du pavillon. Dès la fin du premier mois (fig. 88) on peut voir, sur le pourtour et le fond de la première fente branchiale, six saillies ou bourgeons. Ces bourgeons répondent à une région assez étendue dé la tète de l'embryon, la région auditive-.
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ils représentent les premiers éléments du pavillon cl sont disposés circulairemenl autour d'une dépression, le conduit auditif externe (Voy. fig. 80). Par leur union, les bourgeons forment les diiîérenles parties du pavillon. Les bourgeons 1 et 5 for ment le Iragus et l'anlili'agiis (Voy. lig. 88); 2 et 5 forment l'Iiélix, 4 devij?ndra l'anthélix. Le lobule qui se développe aux dépens du bourgeon 6 ne commence à se détacher que vers le cinquième mois; parfois, connue on sait, il reste toujours adhérent.
Sur le deuxième arc, en arrière des bourgeons 4 et 5, une saillie (c) pe forme.
'"Jcnta brcmcJUcLU-
MoJcUX.irif
fig. 89. — Développement du pavillon de l'oreille (d'après His).
Embryon de 7 mm. 5 (Embryo A de Ilis). Oa voit, bordant la premièi-c fente branchiale, les tubercules qui formeront le pavillon de Toreille. - Vcs. aud., saillie formée par la vésicule auditive. — Max. inf. et max stip., les 2 maxillaires.
Séparée des bourgeons par un sillon, llis rattache cette saillie ou cauda, qui deviendra la queue de l'hélix, au bourgeon 5 {i^iLermcdium).
Bientôt le maxillaire inférieur se rapproche du bourgeon 6 et s uml avec lui, limitant ainsi une fosse, fossa ançiularis, qui répond à la cavité de la conque. Dans cette fosse apparaît un peu plus tard une élevure, tvberculum centrale, qui repond
au cartilage du conduit. . ,, j i. -u
Sur l'embryon de la fin du deuxième mois, les parties essentielles de 1 oreille sont facilement rcconnaissablcs. Ultérieurement surviennent des mod.llcations diverses qui amènent le pavillon à sa forme difm.t.ve; la partie postérieure du
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pavillon se délacho de la lèto cl se rccoiii'l)e en avanl, recoiivraul l'aiilhélix cl comblant presque oiilièrcmeiit la fossa aiigularis. Celle plicalure de la partie postérieure détoriiiiiie une coudure brusque à h partie supérieure de l'bélix; l'oreille devient poinlue, elle gai'de parfois celle forme A, comme chez cerlains animaux. Parmi les modifications ulléricures, il faut signaler : la croissance du tubercule
Fig. on. — Embryon de 15 millim. (Dr. 1 de Ilis). Fig. 'M. — Embryon de 13 mm. 6 (Br.
Le lubcrcuhtm Ivagicum et le tuberculuin anli- 2 de His).
tiagicum limitent ïiiicisura inlerlragica.
antérieur de l'hélix qui s'avance sous la fossa angularis où il va s'unir au tubercule de l'anlhélix et de l'anlitragus; — et la division du bourgeon du tragus en deux tubercules : le luhercidum tragicum et le tuherciihim svpra-lrngicum (Voy. fig. 95) ; il reste souvent, chez l'adulte, des traces de cette division du tragus. Ce sont ces formations secondaires, survenant entre le et le mois, qui ont le
Fi^'. 92. — L'oreille d'un fœtus au commencement du 5"°° mois.
plus d'importance au point de vue des malformations du pavillon. His pense que la fistule congénitale de l'oreille, dont le siège ordinaire est sur la partie antérieure de l'héhx, c'est-à-dire en un point où la fosse primitive de l'oreille ne s'étend jamais, n'a rien à faire avec la fente primaire de l'oreille. — Il convient d'ailleurs de reconnaître, qu'en ce qui concerne le développement de l'oreille, nos connaissances sont fort insuffisantes pour expliquer les vices de développement.
Gradenigo a présenté (Cenlralbl. f. cl. medic. WIssensch., 1888) d'une façon lort différente le développement du pavillon. 11 prétend que les six bourgeons primitifs ne sont point destinés à former le pavillon, mais seulement cette partie du pavillon qui répond à la cavité de la conque ; le reste se développe aux dépens d'une deuxième série do bourgeons qui apparaissent en arrière des bourgeons primitifs. — Il faut aussi remarquer que la description de Kolliker ne se rapproche guère de celle donnée par His. - Je le répète, de nouvelles recherches sent nccessiires.
DIS L.\ TÈTI';.
A la naissance, le pavillon ed relativemcnl très développé; son développement marche parallèlement à celui du crâne.
Le développement du labyrinthe est plus précoce que celui de l'oreille moyenne; les dimensions chez le nouveau-né sont à peu près les mêmes que chez l'adulle.
Le développement embryonnaire de l'oreille moyenne et de l'oreille externe dans la partie supérieure de la première lenic branchiale nous explique que ces organes prennent fréquemment part aux malformations qui perlent sur l'appareil branchial, et coïncident souvent avec d'autres dilTormilés congénitales, comme le bec-de-lièvre.
Les anomalies ou malfonnalions de la membrane lympanale sont en général liées à celles de l'oreille moyenne: la membrane peut manquer ou présenter une inclinaison exagérée. — Li s faits de membrane double, signalés par quelques auteurs, concernent des fausses membranes du conduit. — Les lacunes et les perforations doivent sans doute être considérées comme lésions pathologiques et non comme arrêts de développement.
Les diflbrmités congénitales du pavillon ne sont pas extrêmement rares : on a signalé le
Tiii tragt. j
\lncisu.iiJitert.
Fig. 95. — Oreille d'un fœtus de 5 mois (Ilis). Destinée à montrer la subdivision du luberculum tragicum en deux bourgeons, ïincisura inler- Iragica et Yincisura auris.
développement exagéré du pavillon, portant sur l'ensemble ou sur une partie de l'organe ; Boyer a excisé un lobule anormalement développé. Des excisions combmees suivies du rapprochement et de la suture des parties restantes permettront toujours de corriger une ditformité monstrueuse. On a aussi observé l'absence du pavillon. Cassebohm et de Rossi mentionnent des cas de pavillons surnuméraires. .
Les difformités par défaut sont plus fréquentes: tantôt le pavillon est plus ou moins replie sur lui-même ; ou bien il est plus ou moins rudimentaire et représente par une sorte de bourgeon informe, irrégulièrement mamelonné. Dans quelques cas, i parait manquer complètement ; il existe cependant, mais recouvert par la peau, sous laquelle on retrouve le cartilage avec sa conformation normale ; Dubois, IJyrtl, ont rencontré de ces cas. - Le meat auditif peut être oblitéré par le rapprochement et la soudure des bourgeons qui le circonscrivent. Il peut arriver que les deux lèvres de la première fente branchiale, sur lesquelles apparaissent les bourgeons du pavillon, ne se soudent pas ; e pavillon reste alors divisé en deux parties; c'est le coloboma auvis (Loeiner). - On a vu les deux pavdlons situe obliquement h la partie supérieure du cou, dans la gouttière qui sépare es régions «us- et soushyoïdienne, et très rapprochés de la ligne médiane; cette mallormat.on, qui » ^eç" le nm i'oloccphalie serait due à un arrêt de développement des deux premières lentes branchiales et de l'arc maxillaire inférieur (Darcste). , ,. , , r i
lîien que l'oreiUr externe se développe à l'extrémité ^.perieure de la première fente b.anchiale, les kystes dermoïdes y sont rares; au dire de Lannelongue, on n eu connai pas d'exemples. - Par contre, les kystes dermoïdes péri-auricuIaires sont fréquents : on les a
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rencontrés sur tous les points du pourtour de l'oreille. Le professeur Lannelongue {A/feclions congénitales, p. 151) en a rassemblé les principaux cas.
Il est une variété de ces kystes péri-auriculaii'cs sur laquelle je tifns à appeler l'attention, parce que, à ma connaissance, leur palhogénie n'a point été suffisamment élucidée : je veux parler de ces kystes qui se développent en arrière du pavillon dans la légion mastoïdienne. Ils ne sont point très rares; Gilletle, Reclus, Steinbrugge, en ont rapporté des exemples; ils sont superficiels ou intra-osseux. Le mode de développement de la région masioïdienne explique leur formation. En effet, l'apopliyse mastoïde est formée par la réunion de deux pièces os:euscs primilivement séparées (Voy. Apop masl.) : l'une de ces pièces appartient à l'écaillé du temporal et forme la moitié antérieure de l'apophyse ; l'autre, qui se développe aux dépens du rocher ou par un point osseux spécial forme la moitié postérieure de l'apophyse. La soudure entre ces deux moitiés se fait très tardivement, parfois même elle ne s'achève jamais : sur tous les temporaux d'adultes on peut retrouver la trace de cette soudure ; sur certains, elle est marquée par une rainure profonde et dentelée dans laquelle s'enfonce le périoste. N'est-ce pas à ces particularités de développement de l'apophyse mastoïde qu'il faut rattacher le développement des kystes dermoïdes mastoïdiens?
Parmi les vices de conformation, ou les arrêts de développement, il faut signaler Yahsence, l'oblitération ou l'imperforalion congénitale du conduit auditif externe, rarement observés. Les rétrécissements congénilanx sont plus fréquents : ils peuvent affecter les deux portions et s'étendre sur toute la longueur du conduit, ou bien ils sont annulaires et ne rétrécissent qu'un point du conduit. — Il faut Lien distinguer ces rétrécissements congénitaux de ceux qui surviennent à la suite des infiammations du con luil.
Les fistules congénitales du pavillon de l'oreille, malformations sans gravité, sont des fis- Iules borgnes externes, dont le trajet est en général très court et sons-cutané. On les rencontre surtout vers l'extrémité antérieure de l'hélix (Voir fig. 94), el, plus rarement, sur le
Fig. 94. — Fistule congénitale sur la partie antérieure de l'hélix, lieu d'élection (Lannelongue).
lobule. — Peut-être la première répond-elle à cet enfoncement du tubercule de l'hélix vers la conque, à Vincisnra auris; peut-être la seconde est-elle un vestige de Vincisura intcrlragica qui divisait primitivement le contour inférieur du pavillon. Je ne crois pas qu'on ait expliqué la pathogénie de ces fistules ; de nouveaux travaux sont indispensables.
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OREILLE EXTERNE
PAVILLON DE L'OREILI.E
l.c pavillon do l'oi'eille, iinplanlt! sur i'apopliyso masloïde, est, situé sur les parlies lalôrales cl inférieures du crAne, on arrière do la l'ace, au-dessus du cou; il présente la forme d'une conque aplatie cl plissco, ou d'une coquille onduleusc, au fond de laquelle se trouve le conduit auditil externe.
Configuration extérieure. — Kn anatoinio artistique, on répète depuis Jean Cousin, que les oreilles s'étendent en hauteur depuis la ligne des yeux jusqu'à celle du nez. La vérité est que la ligne horizontale menée par le contour inférieur du lobule passe au-dessous du nez, à pou près à mi-chemin entre la lèvre supérieure
Fig. Ori. — Le pavillon de l'oreille.
et la sous-cloison; et que la ligne horizontale lasant le contour supérieur alloinl le point culminant de l'arcade sourcilière. L'oreille, je veux dire le pavillon, est donc en général plus longue que le nez; il y a des exceptions. — Son grand axe n'est point vertical, mais un peu incliné en haut et en arrière.
Le pavillon de l'oreille a ses caractères de beauté, de distinction ou de difformité, qui sont parmi ceux qui se transmettent le plus par hérédité (Joux). On a dit que l'oreille bien faite, aux formes harmonieuses, dénotait rinlelligenco et la distinction; tandis que l'oreille massive, épaisse, était un signe de mauvais penchants ou d'appétits vulgaires.
La configuration du pavillon, ses dimensions, l'angle sous lequel il s'insère, présentent de très nombreuses variétés. Chez quelques individus le pavillon reste parallèle à la région temporo-mastoïdicnne ; chez d'iuitros, il s'en écarte plus o(i moins. D'après les rcchorclios do Ruclianan, l'aplatissement ot récarlemcnl exagérés sont c'^alcmont nuisibles au bon fonctionnement de l'onic; c'est avec une inclinaison de " Il
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25" que cet appendice produit le maximum d'effet utile. — Il n'est pas rare d'oliserver des différences de conformation entre les deux oreilles d'un môme individu. — Des cicatrices peuvent dévier le pavillon de sa position normale et nécessiter une intervention chirui'gicale.
La coloraLion du pavillon est eu général rosée, diaphane; il participe aux changements de coloration de la face, dans les émotions : on rougit jusqu'aux oreilles.
La face externe du pavillon offre à étudier un certain nomhre de saillies et de dépressions qu'il nous suffira de nommer. Le repli ou ourlet presque circulaire, qui limite en avant, en haut et en arriére la circonférence du pavillon, porte le nom d'hélix; il circonscrit une gouttière, très profonde en avant, la gouliière de l'hélix; l'hélix par son extrémité antérieure, très recourbée, vient prendre pied dans une cavité, la conque. En avant de l'hélix, plus rapprochée du conduit auditif, se trouve une deuxième saillie, curviligne et parallèle à la précédente, c'est Yanthélix qui circonscrit la cavité de la conque. A sa partie supérieure, l'anthélix se bifurque: de ses branches l'une se porte en haut, l'autre en avant, limitant ainsi une légère dépression triangulaire, la fossette de l'anthélix ou fossette naviculaire. Le tragus est celte saillie située immédiatement en avant du méat auditif externe, sur lequel elle s'avance en manière d'opercule : le contour du tragus est plus souvent carré qu'arrondi, et parfois même divisé en deux parties par une petite dépression : le développement du tragus explique celte particularité. (Voy. développement.) Sur l'origine de l'anthélix, en arrière et en regard du tragus, mais séparé de lui par une large échancrure [incisura intertragica) on voit Vantilragus.
Au-dessous de ces parties, le pavillon perd sa consistance élastique et devient une saillie arrondie et molle, le lohule de l'oreille, auquel les peuples sauvages accrochent de gros ornements ou des ustensiles de ménage, et les peuples civilisés des ornements plus petits; cela trop souvent au détriment de l'organe qui s'allonge ou se fend à la longue en deux parties : la réparation est d'ailleurs facile; il suffit d'aviver les bords et de coudre.
L'hypertrophie du lobule n'est pas très rare : Boyer raconte qu'il dut faire l'excision du lobule sur un enfant chez lequel cet appendice descendait jusqu'au cou. (L'anatoraie du lobule a été exposée dans ses détails par W. His, Arch. f. Anat. u. Phgs., 1889.)
L'enroulement des différents replis du pavillon est plus ou moins prononcé; parfois il est nul, et l'aspect de ce pavillon plat est fort disgracieux. On rencontre quelquefois vers la partie posiéro-supéricure du contour de l'hélix une saillie plus ou moins prononcée. Gratioleta noté l'allongement en pointe de bipartie supérieure de l'hélix, comme donnant au pavillon un caractère de bestialité, oreille pointue du faune. Darwin voit dans celte conformation un vestige de l'oreille pointue des animaux, ancêtres reculés. — Les malformations du pavillon de l'oi-eille sont très fréquentes : j'ai eu beaucoup de peine à trouver le sujet qui a servi de modèle, d'ailleurs imparfait, pour le dessin que je donne. — Ch. Féré et Séglas ayant étudié le pavillon sur 1233 vieillards à la Salpètrière {Rev. d'anthropologie, 1880, p. 226), ont constaté que ces malformations étaient plus fréquentes chez les épileptiques, et surtout chez les idiots qui sont au bas de l'échelle des dégénérés, mais qu'elles n'étaient pas notablement plus fréquentes chez les aliénés que chez les sujets sains d'esprit. — G. Schwalbe a étudié récemment [Arch. f. Anat. v. Phys. 1889) les analogies entre le pavillon de l'oreille humaine et le pavillon dans la série animale.
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La face inlerne du pavillon adhôi'e aux parois du ci'Aiie par une large surface. Dans le reste de son étendue, celle face esl libre cl présente une contiguralion inverse de la face externe. — J'appelle ratlention sur la largeur de la surface d'attache du pavillon de l'oreille; en haut elle s'étend à 3 centimètres environ audessus du conduit auditif, sui' le temporal; en iirrièi'e, elle recouvre la moitié antérieure de l'apophyse niasloïde (Voy. (ig. 150), (jue j'appellei'ai bientôt porlion ckirurçiicale de l'apophyse. — Toute la partie de la paroi crânienne qui répond au pavillon est dépourvue de cheveux.
Le pavillon jouit d'une certaine mobilité autour de son point de continuité avec le conduit auditif; il est surtout mobile en haut et en arrière, disposition favorable pour l'inspection du conduit et l'introduction des instruments.
Structure. — Le pavillon de l'oreille comprend dans sa structure : un fibrocarlilage, des ligaments, des muscles et une enveloppe cutanée.
Le fibro-cartilaye, auquel le pavillon doit sa forme et son élasticité, occupe toute l'étendue du pavillon à l'exception du lobule qui est formé par un simple repli de la peau. Ce fibro-cartilage, mince au niveau de l'hélix, plus épais à l'anlhélix, atteint son épaisseur maxima (2 millimètres à 2 mm. 5) au niveau de la conque. C'est un cartilage jaune ou réticulé dont la substance fondamentale contient beaucoup de tissu élastique sous la forme de fibrilles assez minces (Coyne). Ce cartilage est revêtu d'un périchondre épais qui fait corps avec lui. Parfois de petits nodules cartilagineux isolés se rencontrent surtout vers le bord libre de l'hélix.
La structure est peu homogène; Meyer, TatarofT, et tout récemment rilliet (Soc. anat., juillet 91), ont signalé dans l'épaisseur du cartilage, surtout au niveau de l'hélix et de l'anlhélix, des nodules étendus qui ne contiennent point de libres élastiques : au niveau de ces points on ne voit que la substance fondamentale, qui se présente sous l'aspect d'une large tache claire. C'est en ces points que débute le ramollissement du cartilage qu'on retrouve constamment chez les sujets âgés. Ilarimann (Berlin) a décrit des kystes du pavillon liés à l'évolution de ces foyers de ramollissement. Pilliet a noté la pénétration du cartilage par des vaisseaux émanés du périchondre, en certains^poinls : c'est autour de ces vaisseaux que se fait parfois une calcification de la substance fondamentale; rossification parait être très rare. Ces modifications ne s'observent pas seulement chez les sujets âgés : on les voit fréquemment chez l'adulte, parfois même chez le jeune eni'anl; elles sont certainement en rapport avec le développement de Tothématome dont je parlerai plus loin.
C'est aussi à des alléralions de ce genre qu'il faut rapporter les cas de fractures ou de ruptures du cartilage observés par Jarjavay et Menière; Malgaigne et Richet ont nié la possibilité de ces fractures : il est, eu effet, impossible de fracturer ce cartilage très élastique, lorsqu'il a gardé sa structure normale.
Des ligaments intrinsèques relient entre elles les différentes parties du cartilage, comblant les incisures qui existent entre les languettes cartilagineuses, et maintenant la forme du pavillon. — Des ligaments extrinsèques, constitués simplement par un tissu conjonctif dense, unissent le pavillon au tubercule de l'apophyse zygomatique, et à l'aponévrose temporale en avant, à l'apophyse mastoïde en arrière. Le ligament antérieur est parfois très fort : je l'ai vu dédoublé par le passage de l'artère temporale : son feuillet superficiel se fixe sur l'aponévrose temporale, le profond va au tubercule de ra[)ophyse zygomatique. — Le ligament postérieur, sousjacent aux muscles auriculaires, trousseau fdu-cux épais, mal limité, va de la conque à l'apophyse mastoïde.
Des muscles intrinsèques vont d'une partie du cartilage à une autre partie de ce même cartilage; destinés à modilier la courbuie et la direction des saillies et sillons
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du pavillon, ils soni, chez l'homme, très pâles, rudimenlaires, plus ali'ophiés encore que les muscles extrinsèques que nous connaissons déjà (Yoy. Rég. tenipor.). L'auriculaire supérieur est le plus développé de ceux-ci; chez quelques individus, il a gardé assez de force pour imprimer de notables mouvemenis d'élévation au pavillon. — L'auriculaire postérieur vient se fixer à la convexité du cartilage de la conque par deux petits faisceaux horizontaux qu'on peut voir et sentir, lorsqu'on cherche à renverser le pavillon en avant. — (l)uclienne de Boulogne, Yungontadmis une contraction instinctive des muscles intrinsèques sur l'individu qui écoule.)
La peau du pavillon de l'oreille est d'une couleur blanc rosé, unie, douce au toucher; mince et transparente, elle laisse apercevoir le trajet des vaisseaux sanguins. Son adhérence au cartilage, très prononcée sur la face externe, surtout au niveau de la conque, explique les douleurs violentes qui accompagnent les abcès du pavillon et la forme acuminée que prennent ces abcès. L'adhérence est beaucoup moindre sur la face interne, convexe; aussi l'œdème y est-il toujours plus appréciable? C'est ainsi que, dans l'érysipèle, le gonflement se manifeste à la face crânienne, laissant la face externe intacte, non déformée, comme le remarque Malgaigue, qui vivait au temps de l'érysipèle. — On ne rencontre sous la face profonde de la peau que de très rares lobules adipeux.
Au niveau du lobule, la peau s'adosse à elle-même, et une couche de graisse plus ou moins abondante s'interpose entre les deux feuillets cutanés; quelquefois le cartilage de l'hélix s'avance dans le lobule (Gruber). Avec l'âge, la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée s'épaissit souvent au niveau du tragus, du lobule et de l'hélix, dont les contours s'arrondissent; l'anthélix et la conque conservent en général leur configuration première.
Des poils très nombreux, mais très rudimenlaires, forment sur la peau du pavillon un léger duvet, extrêmement touffu au niveau du lobule; les follicules pileux sont nombreux et très petits. Sur la face postérieure du tragus, les poils, plus gros et raides, forment chez quelques sujets un véritable bouquet ou houppe, analogue aux vibrisses de l'orifice externe des fosses nasales.
Les glandes sébacées, situées dans l'épaisseur du derme, sont surtout développées dans la cavité de la conque et la fossette de l'anthélix, où elles forment parfois de petits kystes sébacés. Leur embouchure est souvent indiquée par une petite gouttelette huileuse ou un point noir.
Les glandes sudoripares placées dans la couche profonde du derme sont petites et peu nombreuses : Talaroff {Arch. f. Anat. u. Phys., 1887) a montré que certains points du pavillon en étaient totalement dépourvus, tandis qu'elles étaient assez abondantes en d'autres (sur la convexité de l'anthélix et le lobule).
Vaisseaux et nerfs. — Les artères viennent de la carotide externe par l'intermédiaire de l'auriculaire postérieure et delà temporale superficielle qui donne trois ou quatre artérioles auriculaires antérieures. Des rameaux, dits perforants, traversent le cartilage. J'ai déjà dit que les artères se ramifiaient dans le cartilage : dans certains cas, Meyer a remarqué un développement exagéré des vaisseaux, dont la paroi très mince est hérissée de petites saillies ampullaires.
Les veines, divisées aussi en auriculaires antérieures et postérieures, affectent un trajet assez indépendant de celui des artères dans le pavillon; leurs troncs se rapprochent des troncs artériels; les antérieurs vont à la temporale superficielle et à
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la jugulaii't' oxUîi'iio; les postérieurs, plus nonibroux et plus yros, vont, partie dans les veines occipitales, i)artie au tronc veineux qui descend sur la portion mastoïdienne du temporal.
Les lymphatiques fornienl un réseau e.vtrêmenieut riche sui' toute la surface du pavillon : de ce réseau partent des troncs antérieurs qui se rendent à uu gros ganglion placé au-devant du tragus, et des postérieurs allant aux ganglions placés sur l'insertion supérieure du slerno-cléido-masloïdien.
Les nerfs sensitifs viennent des branches auriculaire et occipitale du plexus cervical, et de l'auriculo-teniporal. — La sensibilité du pavillon eslspéciale : il supporte aisément les pressions et les piqûres, et se montre particulièrement sensible au chatouillement. — Le rameau auriculaire postérieur du l'acial fournit aux muscles leurs /ilels moteurs.
Il faut signaler l'abondance des filets du grand sympathique et des nerfs vasomoteurs : la se'îtion du sympathique ou l'arrachement du ganglion cervical supél'ieur produisent l'hypérémie du pavillon avec élévation de température (Cl. Bernard, Scliiir). On signale des altérations des tissus symptomatiques d'une affection des centres nerveux. Brown-Sequard a vu des hémorrhagies se produire sous la peau du pavillon chez des cobayes porteurs de lésions des corps resliformes (Acad. de méd.); Malhias-Duval, Laborde, Gellé (Soc. de biol. 1877-1878) ont noté l'apparition de troubles circulatoires et la production d'hémorrhagies après section de la partie inférieure du 4'"'^ ventricule. Ces faits sont intéressants pour la pathogénie mal élucidée de certaines tumeurs du pavillon.
Le pavillon de roreille remplit le rôle d'un cornet acoustique, concentrant par réflexion les ondes vers le fond de l'oreille. Par ce fait, il devient l'organe de recherche de la direction du son. .
Si nous plaçons une montre sur une table à 40 ou 50 centnnetres, juste en tace, nous ne l'entendons point; mais si nous tournons de ce côlé le pavillon d'une oreille, le lie tac est nettement entendu. Instinctivement nous tournons l'oreille du côté d'où vient le bruit, cherchant la position dans laquelle la sensation atteindra son maximum, pour reconnaître par la direction du son la situation du corps sonore. Ainsi le pavillon devient un organe d'orientation : il nous dit d'où vient le son. — La destruction du pavillon, tout en laissant l'ouïe intacte, entrave cette faculté d'orientation. . , , , ,,
Les plaies et les coupures du pavillon doivent être réunies par suture, si étendues qu elles soient. Même alors qu'un morceau du pavillon (Bonnafond, Bérengei-Féraud). ou même le pavillon tout entier (Ladreil de Lacharrière) est détaché, il faut reumr; si 1 on peut intervenir aussitôt après l'accident, la réunion est possible. Pendant mon inteVnat aux Enlants- Malades, j'ai recousu au lil d'argent une moitié supérieure de pavillon qui avait ete détachée et ne tenait que par un lambeau de deux millimètres de largeur au niveau de la partie antérieure de 'hélix : la sulure réussit, sauf en arrière, ou il resta une encoche peu proôi de facile à combler si le malade l'eût voulu. Uyrtl raconta, sur la foi de Dahimann. h toHen de la K^îolution anglaise, qu'un membre du Parlement, ayant eu les deux oreilles ciupeès par le bourreau se les lit réappliquer, et put ainsi subir trois ans après, pour un S idei?i ique (un pamphlet politique), le même supplice : mais celte fois les oredles cou-
^ti^^u^slS^ant de l'action du froid sur un organisi.. ttLt^^f^sZ ^f.n^ nn-^ inrps- elles siè^enl de préférence vers la circonicrence de 1 hélix, telles laissent ^;foira;;2^dl^ m,e S- .1.. rntalinemeiU du pavillon. Dans des formes graves on a pu observer la chute du pavillon entier (Mallalti). nv„-,-nn • .-es cmicré-
Les dépôts goutteux sont fréquents au niveau du pavillon (l^ari od thaï col) , ce. coiitic tionî toldncées composées d' .rate de soude, s'observent généraleme.il sur le bord de Sx oi; dans ;a^luUère, sous la Ibrme de grains blanchâtres; ils semblent prendre naissance ii la surface du cartilage.
La varitMé la plus iiilôressante des tumeurs du pavillon est la lumeur sanguine ou olhémalhomc. L'othémalome ayant été observé d'ai)orfl chez les aliénés, on considéra l'affection comme étant liée à des troubles cérébraux. Mais Jarjavay signala sa présence chez les lutteurs de profession et chez tous les individus dont l'oreille est exposée à des contusions répétées ou à des coups. Les anciens avaient remarqué ces déformations de l'oreille des lutteurs : on peut les observer sur les statues antiques d'alhlèles, de lutteurs et de quelques demi-dieux. Toutefois, et bien que le siège de l'othémalome, plus fréquent à gauche (coté des gilïles) chez les aliénés, tende à faire croire que le traumatisme n'est pas toujours étranger à la production de la tumeur, on ne saurait nier sa spontanéité sous l'influence des troubles nerveux dans un certain nombre de cas. D'ordinaire le traumatisme achève ce que les dégénérescences ont préparé.
Il suffit de se rappeler combien la structure du cartilage est peu homogène (foyers dépourvus de fibres élastiques, centres de ramollissement). D'autre pari, le pavillon, accolé au crâne, ne peut fuir, et rien n'amortit le choc : une pression, même légère, suffira pour écraser les vaisseaux : à mon avis, les othématomes d'origine traumatique peuvent être rapprochés des bosses sanguines du crâne. Je pense, de plus, que ces dégénérescences doivent être, en majeure partie attribuées au traumatisme, ou mieux, à la contusion et aux compressions que subit le pavillon de l'oreille dans le décubitus latéral; j'ai souvent observé chez l'enfant dont le sommeil est si profond, l'anémie et le plissement du pavillon; je n'hésite pas pour mon compte à rattacher la plupart des dégénérescences à celte contusion chronique.
La structure du pavillon rend compte du mécanisme de la formation de la tumeur. Le siège ordinaire est au niveau de la fossette del'anthélix; de là l'othématome envahit parfois toute la conque, dédoublant en quelque sorte le pavillon. — Le traitement de ces tumeurs est l'incision large pour permettre l'évacuation des caillots, et même le grattage de la coque dont l'épanchement sanguin s'est entouré : on s'efforcera ensuite, à l'aide de tampons soutenus par un bandage compressif, de favoriser le rapprochement, toujours difficile à obtenir, des deux parois. Abandonné à lui-même l'hématome se résorbe très lentement et laisse l'oreille déformée, ratatinée, bourrée de nodosités.
L'épithélioma est assez rare.
Pour le développement et les anomalies du pavillon, voyez le chapitre consacré au développement de l'oreille.
CONDUIT AUDITIF EXTERNE
Le conduit auditif externe est un canal, en partie cartilagineux, en partie osseux, qui continue directement l'entonnoir formé par le pavillon. En fait, pavillon et conduit forment un seul et même organe, Voreille externe, collecteur et conducteur des ondes sonores. — Le conduit auditif externe s'étend du fond de la conque à la membrane du tyiTipan qui le ferme en dedans. — La démarcation entre le pavillon et le conduit auditif externe n'est point nettement tranchée : cependant, en examinant avec attention les moulages du pavillon el du conduit (Yoy. fig. 96 et 97), on voit qu'à l'évasement de la conque succède un rétrécissement qui marque le commencement du conduit. Pour mes mensurations, j'ai adopté, avecla grande majorité des auteurs, comme limite antérieure le rebord saillant semi-lunaire, qui limite en avant, vers le conduit, la cavité de la conque. Quelques auteurs (Jarjavay, Tillaux, Bezold, Merkel, etc.) rattachent le tragus au conduit auditif externe ; ils sont ainsi amenés à donner au conduit une longueur plus grande et une forme plus sinueuse. — L'orifice du conduit est caché en partie par le tragus.
L'axe du conduit est à peu près transversal; il est parallèle à l'axe du conduit auditif interne, et non, comme on le dit trop souvent, à l'axe du rocher. Rien n'est plus facile que d'obtenir une coupe rcctiligne transversale passant par les deux conduits, l'externe et l'interne; on constate alors que la ligne de section fait avec l'axe du rocher un angle de 25 h 50".
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Cet axe est flexucux, ot sos inflexions appartiennent à des courbes de grand rayon; elles vai-ienl suivant qu'on les étudie sur les diverses parois du conduit. Dans sa première moitié, U' conduit se dii'ige un |)eu en haut et en arrière : Taxe prolongé de cette partie irait toudior lu paroi supérieure à sa jonction avec la
2 7* norCLon,
.,Jimfir. Ufinp^
Fig. 96.
— Moule du pavillon et du conduit auditif externe, vu par sa partie postérieure.
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Fig. 97. — Moule du conduit auditif externe vu d'en haut. U fit'ure 97 montre bien la courbe à concavité anléro-inférieure, à sommet postéro-supérieur li), formée par les deux portions du conduit. Le Irait noir suit l'axe du conduit ; il permet de comprendre la forme sinueuse, en Z, que donnent au conduit les auteurs qui lui décrivent trois portions; pour nous, la portion externe, comprise entre le iragus dont on retrouve 1 empreinte Œmpr. Iragus), et la conque, appartient au pavillon; pratiquement, le conduit auditif externe commence au bord saillant, semi-lunaire qui le sépare de la cavité de la conque; '' ne comprend que deux portions. - Sur ces deux moules, on peut voir le Mon repondant a celte bande cutanéerépaisse (Sillon ban. r.ula) qui s'avance le long de la paroi supérieure du conduit osseux jusqu'à la membrane du lympan ; l'empreinte de cette dernière est nettement indiquée (Ewp. lump.).
membrane du tympan. Dans sa seconde moitié, le conduit s'incline en bas et en avant. L'angle arrondi, suivant lequel ces deux parties s'unissent, est très obtus ouvert en bas et un peu en avant. - On dit que le sommet de cet angle correspond à la jonction de la partie cartilagineuse et de la portion osseuse du .^onduil. Cette assei'tion ne me paraît pas d'une exactitude rigoureuse, j'ai toujours vu que le sommet de l'angle était formé par une avancée à l'intérieur du conduit de la paroi osseuse antérieure. C'est cette saillie osseuse, à peu près constante, qui masque le segment inférieur de la membrane du tympan; lorsqu'elle est très prononcée, elle constitue un obsta.de à l'examen et une difficulté pour la manœuvre des instruments. - Notons que cbe/. l'adulte, l'orifice externe est sur un niveau un .
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peu inférieur à l'orifice interne; le conduit n'est donc pas tout à fait hoi'izonla! ; il monte vers le tympan. Chez l'enfant, c'est le contraire; le conduit descend très obliquement vers le tympan.
Comme les deux portions, cartilagineuse et osseuse, sont mobiles l'une sur l'autre il est possible de redresser partiellement le conduit en attirant le pavillon en haut et un peu en arrière : ainsi le conduit, devenu i-ectiligne, permet l'introduction d'instruments droits, et l'exploration de la membrane du tympan dans la plus grande partie de sou étendue, même sans le secours d'un instrument.
La fovme du conduit auditif externe est variable dans les différents points comme le montrent des coupes verticales, perpendiculaires à l'axe du conduit (Yoy. fig. 98, 99, 100.). A l'entrée de la portion cartilagineuse, la coupe est ovalaireàgrand
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Fiy. U8. — Coupe sagillale du conduil auditif externe, à l'eiilrée de la porliou cartilagineuse (grandeur naturelle).
diamètre vertical; vers la lin de celte portion, elle est presque l'éguliérement circulaire ; au commencement de la portion osseuse, elle devient ovalairc à grand diamètre vertical, incliné de haut en bas et d'avant en arrière ; dans la portion osseuse, elle est franchement ovalaire etrextrémité supérieure de l'ovale s'incline fortement en avant; enfin, près de la membrane du tympan, la figure de coupe change, et le conduit, tronqué très obliquement par la membrane, parait s'élargir.
La coupe du conduit reste donc elliptique sur toute la longueur : aussi convient-il de l'explorer avec un instrument cylindrique, accommodé au plus petit diamètre de l'ellipse. — Je pense toutefois qu'un opérateur expérimenté aura avantage -a se servir, pour les opérations, d'un spéculum elliptique auquel il imprimera un léger mouvement de rotation en avant, au furet à mesure qu'il l'engagera dans une partie plus profonde du conduit : le grand axe de l'ellipse, d'abord verticalement placé, devra être incliné en avant au fur et à mesure que l'instrument s'engagera plus profondéuuMit. Si l'iniroduclion est faite dans un but opératoire, l'avantage est incontestable,
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cai' le cliaiup libre pour la manœuvre de rinslrument que l'œil doit suivre sera toujours plus grand.
La lonytteur du conduit, mesurée à partir du rebord saillant de la coii(|ue, au centre de la membrane lynipanique est en moyenne de deux centimètres et demi chez l'adulte. Je l'ai niosuréo sur ti.^) sujets adultes : les clulfres extrêmes furent 22 et 27 millimèti'es. Vu l'obliquité de la membrane du lympan, qui tronque très obli- ([uement le conduit, il l'aut noter que la paroi supérieure ne dépasse guère deux centimètres, tandis que la longueur de la paroi inférieure dépasse souvent deux centimètres et demi.
Les diamèlres du conduit varient sur ses différents points : je les ai mesurés sur 20 lèles à l'ampliilbéàtre après avoir fait la coupe sagittale du conduit en plusieurs points : — à l'entrée delà portion carlilagincusc, le diamètre vertical est en moyenne de 10 nmi., l'antéro-poslérieur est de 9; — au milieu de la portion cartilagineuse, le conduit tend à s'arrondir, les deux diamètres sensiblement égaux sont de 8 mm. en moyenne;— dans la portion osseuse, le diamètre vertical reste le même (8 mm. environ); mais le diamètre antéro-postérieur se réduit à 5 mm., souvent même à 4 au niveau de la partie la plus étroite de celle portion ; — au niveau du lympan, le conduit très obliquement tronqué a les dimensions de la membrane (voir Mem. tym.). 11 faut dire que ces dimensions varient beaucoup suivant l'âge cl les individus, el parfois même entre les. deux conduits, sur le môme individu : Bezold nie ces différences de forme entre les deux conduits auditifs d'un même individu; je puis affirmer qu'on les rencontre assez fréquemment, el parfois même très prononcées. . .
Comme on le voit par ces chiffres, il n'est pas exact dédire, avec la majorité des auteurs, que la partie la plus étroite du conduit répond à la jonction des portions cartilagineuse et osseuse; ce délroildu conduit audilif doûèlve reporte à quelques millimètres au deU'i, dans la portion osseuse. - L'étude des moules, repré-
sentes fig. 96 et 97, montre que l'axe du conduit, indépendamment des inflexions dont j'ai parlé, subit encore une légère torsion (Hichet, Sappey).
Lenoir (Diss. inaug. 1<S33) a mis en relief le délail suivant : chez l'adulte l'orifice externe du conduit osseux est ovalaire à (jraiid axe vcrlicnl\ chez l'enCiuil, le grand axe de l'ellipse est presque liorhontnl, et se rapproche d'autant plus de l'horizontale que le sujet est plus jeune. Ces variations, en rapport avec le développement de la hoite crânienne, sont intéressantes à connaître au point de vue des manœuvres nécessaires pour l'extraction des corps étrangers, fréquents surtout chez l'enfant.
Parois et rapports. — En somme, le cylindre auditif est légèrement aplati d'avant en arrière : on peut donc diviser son pourtour en quatre bandes ou parois :
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Fig. 100. — Coupe sagittale du conduit auditif externe dans la portion osseuse. (Grand, natur.)
une paroi supérieure ou crânienne, une paroi inférieure ou parotidienne, une antérieure ou glénoïdienne, une postérieure ou mastoïdienne.
La paroi supérieure ou crânienne (Voy. fig. 101), rectiligne, à peu près horizontale, parfois très légèrement concave, est moins longue que la paroi inférieure à cause de l'obliquité du tympan ; elle forme avec cette membrane un angle obtus ouvert en bas et d'autant plus oblus que le sujet examiné est plus jeune. Coiistiluée par l'os temporal, celte paroi est épaisse dans ses deux tiers externes, mais dans son tiers interne, près de la membrane, elle devient plus mince et est creusée par de nombreuses cellules qui communiquent avec la partie supérieure de la cavité tympanique. Les rapports de celle paroi présentent la plus haute importance : ils nous font comprendre que des collections purulentes de la caisse puissent se vider dans le conduit auditif sans perforation de la membrane du tympan. Comme l'épaisseur de cette paroi est des plus var iables, il peut arriver que la fosse temporo-sphénoïdale, la dure-mère qui la tapisse, et le lobe cérébral qu'elle reçoit participent aux inflammations de la paroi supérieure du conduit osseux. — Pratiquement, la paroi supérieure, courte, rectiligne, peut éire dite la paroi insirnmenlah : c'est le long de
c-oUe paroi que doivent être introduils los divers inslrumeiils (pinces, crochets, seringues) utilisés dans les affections de l'oreille.
La paroi postérieure oa mastoïdienne (Voy. (ig. 102) présente une très légère concavité antérieure Dans sa partie osseuse, elle est constituée par l'os lympanique et l'apophyse niasloïde, dont la ligne de réunion se présente sous la forme d'une fissure, qui donne passageau rameau auriculaire du pneumogastrique, la /iss?<re/?/mpano-mastoUienne; de fins vaisseaux passant par celte fissure établissent d'étroites
M Ten(ipor.ca\
Ei.CuvEll
SLr.us du candilU.
Fig. 101. - Coupe frontale du conduit auditif externe. (Grand, natur.)
connevions entre les cellules mastoïdiennes et le conduit. Celte paroi pos erieure devient fort mince lorsque les cellules mastoïdiennes sont très développées. La minceur de cette paroi et les relations vasculaires que j'ai indiquées entre les cellules et le conduit permetlent de comprendre l'extension, encore assez fréquente, d une infiammation du conduit aux cellules mastoïdiennes, et la sortie par le conduit nuditif externe de séquestres provenant de cellules mastoïdiennes. Dans son tiers externe, elle répond aux parties molles de la région mastoïdienne.
LVpaisseur de cette paroi varie suivant le développement des '^^""'ff "j^^Jf 'ï?";;^^^- J neul lire au'elle est épaisse dans sa partie externe, mnicc dans sa partie n.te ne. L q)an,seui . S, 1 n Uifox nT I "i répond an bord antérieur de Papopi.yse masio, e, est telle que lans 1,1 rno c oxu^rn [ pevolver, lors des tentatives de suicide, ne perforent
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iiioilié antérieure de la caisse Lympniii([iie : dans le plus {,'rand nombre des cas, ces balles s'arrêtent an contact du canal carotidien. J'ai observé (Arcli. <jén. de mcd., iS'JO) deux cas remarquables dans lesquels la balle avait pénétré dans le canal carotidien, sans compromettre la vie du blessé. — Ayant lait un grand nombre d'expériences (dont quelques-unes en commun avec J. Charcof, interne des hôpitaux) sur le trajet des balles de revolver dans le conduit auditif externe et l'oreille moyenne, j'ai été amené à conclure que ces balles suivaient d'ordinaire le trajet que je viens d'indiquer : réflexion sur la paroi postérieure, pénétration dans l'oreille (nioyeime), arrêt vers le canal carotidien; — et, pratiquement,
JfCAffe- moyen.
Fig. lO'i. — Coupe horizontale du conduit auditif externe.
que le mieux était, lorsque la balle ne se présentait pas d'elle-même, d'éviter des recherches, souvent inutiles, toujours très dangereuses. J'ai déposé au musée Dupuytren une pièce sur laquelle une balle est entrée à moitié dans le canal carotidien : le blessé survécut plusieurs années.
J'ai observé deux fois, dont une chez un malade qui avait subi la trépanation de l'apophyse mastoïdeà la suite d'une otite moyenne suppurée, le fait suivant : lorsqu'on venait à pousser une injection par l'orifice mastoïdien, on voyait nettement le liquide sourdre dans le conduit auditif externe par une perforation de la paroi postérieure de ce conduit; autour de cette perforation la peau et le périoste étaient décollés dans une assez grande étendue. — Inversement, l'ostéo-périostite du conduit peut se propager aux cellules mastoïdiennes en raison de certaines communications vasculaires.
La paroi anlérieure ou glénoïdienne est très incurvée, coiniiie repoussée par le conclyle vers le centre du conduit. Sa partie interne fait à l'intérieur du conduit une saillie plus ou moins marquée : c'est à celle saillie que sont dues les principales difficultés qu'on rencontre dans l'inlroduclion du spéculum. Il Riul porter en hautel en arrière le pavillon du spéculum poui- apercevoir le quadrant anléroinférieur delà membrane du tympan. Celle paroi est consliluée par une mince
lainello osseiiso, appartonaul à l'os lympniial; assez souvonl celUi paroi reste perforée d'un orifice ovalaire assez large, doiil le processus d'ossification de l'os Ivmpanal nous rend compte. — dette paroi i-épond à la cavité glénoïde du hMuporal et aux deux tiers internes du condyle maxillaire inférieur. Le tiers externe de ce condyle entre en rapport avec la partie cartilagineuse de la paroi antérieure : aussi, pendant les mouvements de maslicalion, lorsque les mâchoires se rapprochenl, la partie cartilagineuse est repoussée vers l'intérieur du conduit auditif, ainsi (pi'il est facile de s'en assurer en inli-oduisant la pulpe du petit doigt dans l'oreille. On comprend dès lors la douleur provoquée i)ar les mouvements de mastication lorsque le conduit est enllamraé. — Dans une chute ou par ;]n choc violent sur le menton, la paroi antérieure du conduit peut être fracturée (Souri(;r, Le Bail) ; on a même vu (BaudrimonI) le condyle pénétrer dans le conduit auditif. Lorsque cet enfoncement a lieu, il doit se produire vers l'extrémité interne du conduit, près de la memhrane tympanique, car c'est en ce point que la paroi antérieure et le condyle sont le plus rapprochés. Le professeur Duplay a insisté sur le diagnostic de ces fractures du conduit auditif externe qui compliquent parfois les luxations de la mâchoire inférieure. Les frottements répétés du condyle sur l'os tympanal peuvent amener l'usure et la perforation de celui-ci. — On ne voit que très rarement les affections inflammatoires du conduit s'étendre à l'articulation temporo-maxillaire. La scissure de Glaser, tissure pétro-tympanique, limite en haut la paroi antérieure et marque le lieu d'union du bord antérieur de la gouttière tympanale au i-ocher. — En dehors, la paroi antérieure entre en rapport avec les vaisseaux tempol aux, le nerf auriculo-temporal et le ganglion pré-auriculaire.
La paroi inférieure (Voy. fig. 101), plus longue que la.supérieure, forme avec la membrane du tympan un angle très aigu. Dans le voisinage immédiat du tympan, cette paroi est fortement déprimée. Celte dépression, intéressante parce qu'elle peut loger de petits corps étrangers qui échappent ainsi à l'exploration directe, et parce que le pus peut s'y accumuler, est connue sous le nom de sinus du conduit auditif externe. La paroi inférieure est formée par l'os tympanal dans sa moitié interne, par le cartilage dans sa moitié externe : elle entre en rapport immédiat avec la parotide dont l'enveloppe très amincie s'unit au périchondre. Les inflammations du conduit peuvent s'étendre à la glande et réciproquement; les incisures que nous verrons sur le cartilage sont la voie ordinaire de ces propagations. — Les tumeurs de la parotide peuvent comprimer le conduit auditif.
Je répète que la coupe du conduit est ovalaire, et que le grand axe de cet ovale, d'abord vertical, s'incline fortement en avant au niveau de la partie interne qui est aussi la plus étroite. Malgaigne a insisté sur l'importance de cette notion anatomique pour l'extraction des corps étrangers, de façon à accommoder leurs diamètres à ceux du conduit.
Structure du conduit auditif externe. - La charpente du conduit auditif externe est constituée par un cylindre osseux, continué en dehors par une gouttière cartilagineuse. La portion cartilagineuse ou externe du conduit est un peu moins longue que la portion osseuse. Les deux parties reliées par un tissu fibreux intermédiaire au périchondre et au périoste sont mobiles l'une sur l'auti-e.
La portion cartilagineuse du conduit n'est autre chose que la prolongation directe du cartilage du pavillon : elle représente, non un cylindre complet, mais une gout-
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tière cartilagineuse, Iransversalemenl dirigée, ouverte on liant et on arrière; le bord antérieur do la gouttière, à peu près rectifigne, est plus élevé que le postérieur, inégalemont découpé. Los deux bords do cette gouttière cartilagineuse, ainsi ouverte on liaul et on arrière, dans la partie prolégéc par l'apophyse mastoïde, sont réunis par un feuillet fibreux; un cylindre fibro-carlilagineux est ainsi formé : c'est la portion cartilagineuse du conduit auditif externe.
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Fig. 105. — Le cartilage du pavillon et du conduit auditif.
Mépine ou apophyse est rattachée par la plupart des auteurs à l'hélix ; je me suis assuré que dans un certain nombre de cas elle appartenait à l'anthélix. — Le ■pied du cartilage s'applique par une lai-ge facette sur le bord antérieur de l'apophyse mastoïde et glisse sur celte apophyse, à laquelle il n'est uni que par un tissu cellulaire lâche séreux. La lèvre antérieure de la gouttière cartilagineuse, très haute, masque la lèvre postérieure, indiquée par un pointillé.
Sur cette gouttière cartilagineuse, on remarque deux solutions de continuité, on forme de fentes assez larges, les incisuves de Duverney.
Je ne dis pas les incisures de Sanlorini ou de Valsalva, parce que ces feules ont été signalées et décrites d'abord par Duverney qui les représente (fig. 1, planche III, Traité de l'organe de Voide, 1683), et leur donne le nom d'inlerrtiplions du conduit cartilaqineux; Valsaiva reconnaît en avoir trouvé une première mention dans Duverney (Tractalus de aure liumana, page 8) : « Quarum incisnrarum menlionem primam vidi apud Duverney ». (Valsalvw opéra, Lugduni Balavorum, 1742.)
Ces incisures sont communément au nombre de deux, quelquefois trois, comme l'indique la planche de Duverney : la première est placée sur la paroi antérieure du conduit, à la base du tragus; elle est à peu près perpendiculaire à l'axe du conduit; la seconde, plus interne, moins longue, coupe obliquement la paroi inférieure. D'ailleurs, le nombre, la forme et la direction de ces incisures sont soumis à quelques variations. — C'est à ces incisures que le conduit est redevable en partie de sa mobilité : le tragus ne pourrait être si facilement rabattu vers le conduit ou
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vers la joue sans l'iiicisure ((tii est h sa base : de iiièiiie, poui' l'eiiseinble du couduil (|u'on peut allonger et raccourcir. Ces incisures ne divisent jamais complètement le cartilage en deux ou plusieurs pièces séparées, comme pourraient le l'aire croire les coupes verticales ou transversales du conduit, sur lesquelles les incisures séparent des segments (jui paraissent isolés. Les incisures sont remplies [)ar un tissu libreux (jui continue le péi'icliondre des cartilages voisins.
A son extrémité interne, le cartilage présente un prolongement, sorte d'apopliyse cartilagineuse épaisse et aplatie par laquelle il repose et glisse sur la surface externe de l'os tympanal; je l'appelle pied du ccuiilage auriculaire. D'ordinaire, ce
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pied très large est décomposé en deux facettes, dont l'une s'unit à la surface rugueuse de l'os tympanal, tandis que l'autre s'applique sur le bord antérieur de l'apopbyse mastoïde et glisse sur ce bord dans les mouvements du conduit; il y a là une sorte d'articulation. — Lorsqu'on attire en dehors ou lorsqu'on enfonce un conduit cartilagineux mis à nu par une dissection soigneuse, on voit les bandes cartilagineuses, que séparent les incisures, se rapprocher et s'imbriquer, tandis que le pied cartilagineux glisse au niveau de sa surface d'union avec l'os tympanal et le bord antérieur de l'apophyse mastoïde. — J'ai déjà dit qu'une lame fibreuse unit les deux bords de la gouttière cartilagineuse, formant avec elle la portion externe ou fibro-cartilagineuse du conduit auditif. Celte lame fibreuse va s'attacher fortement à une saillie du temporal que je vais désigner sous le nom d'épine lympanale : cette insertion constitue un dos principaux moyens d'attache de l'oreille externe.
UporUon osseuse, située entre la cavité glénoïde cl l'apophyse mastoïde du temporal, se présente sous la forme d'un conduit cylindrique constitué chez l'adulte
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par un os parLiculier, ayant la forme d'une gonltière (g. lijinpanale), qui vient s'appliquer à la face inférieure de l'écaillé, de façon à former avec celle-ci un canal osseux complet. En avant et en arrière du croissant tympanal, on aperçoit encore chez l'adulte les traces de la soudure de l'os tympanal avec l'apophyse masloïde (fissure fympano-mastoïdicnne), et avec le rocher (fissure pétro-tympanique).
J'ai étudié l'os tympanal sur un grand nombre de crAnes de la Faculté et de l'Ecole d'anthropologie. Ses dimensions sont des plus variables, et par suite la participation des parties tympanique et écailleuse à la formation du conduit auditif osseux est fort différente suivant les sujets. Tantôt l'os tympanal forme une simple gouttière qui, réunie à la face inférieure de l'écaillé, constitue le conduit osseux; parfois, la gouttière osseuse tend à devenir un véritable cylindre ou tube osseux complet, (oui à fait semblable à celui qu'on rencontre chez un grand nombre d'animaux.
Le plus souvent on troupe à la partie supéro-postérieiire du conduit osseux, une petite éniiiience osseuse, qui revêt d'ordinaire l'aspect d'une lamelle curviligne, concentrique à
Fig. lO.j. — Scliénia des parties constituantes de l'os temporal. L'apophyse mastoïde est formée par la réunion d'une portion rocheuse (rouge) et d'une partie écailleuse (blanche). L'os tympanal et l'épine tympanale qui en dépend sont teintés en bleu.
l'axe du conduit; la saillie et la longueur de cette lamelle sont plus ou moins grandes; sur un certain nombre de crânes, elle est en continuité directe avec l'os tympanal. Au-dessus et en arrière de cette lamelle, il existe une petite cavité. Ces détails d'osléologie n'avaient pas échappé à Duverney, qui nous les montre dans une des planches de son ouvrage. Depuis, la lamelle osseuse a été signalée sous le nom spina supra mcalutnpar les auteurs allemands, qui se contentent de la mentionner. Ayant étudié l'os tympanal sur une centaine de crânes, et ayant souvent vu la lamelle en continuité directe avec l'os tympanal, je crois que cette formation osseuse doit être rattachée à l'os tympanal ; comme celui-ci, en effet, elle est de formation secondaire et n'existe point sur le temporal du nouveau-né; de plus elle donne insertion, comme l'os tympanal, à la portion fibreuse du conduit : je propose do lui donner le nom d'épine lympanale.
L'adaptation de la partie tympanique à la partie écailleuse est parfois très intime, et toute trace de soudure a disparu; tantôt au contraire les bords de la gouttière tympanique sont nettement dégagés et par suite les sutures tympano-mastoïdiennes et de (îlaser sont nettement visible^.
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Eli dedans le conduit osseux sortit la iiieinbraiie du tympan; en delioi's il se termine par une surlace rugueuse, large el triangulaire dans sa partie inférieure, pour l'insertion des trousseaux fibreux ([ui réunissent les deux portions du conduil. Cette gouttière osseuse, g. tynipanale, continue la gouttière cartilagineuse.
Comment les deux portions osseuse et carlilacjineuse du conduil se conlinuenl-elles? — Le bord très rugueux et large de l'os tyinpanal donne allache à un tissu fibreux très dense qui réunit les deux portions : telle est la description donnée par tous les auteurs. Il imporle cependant de remarquer que la surface tyinpanale est encroûtée de cartilage : celte couclie de cartilage est assez épaisse; on la voit; c'est sur ce cartilage que vient s'attacher le tissu fibreux qui réunit les deux portions. Le fait paraît avoir échappé à l'attention des analomistes. — Dans la moitié supérieure le tissu fibreux vient se fixer solidement sur l'épine tynipanale, lamelle aplatie, qui me parait appartenir, comme je l'ai déjà dit, à l'os tympanal.
Conduit auditif du nouveau-né et de l'enfant. — La portion osseuse du
Fig. 100. — Coupe frontale du conduil auditif externe (nouveau-no).
conduit n'existe point chez le nouveau-né. Le conduit est formé chez lui par un canal fibro-carlilagineux qui se fixe à un anneau osseux, os tympanal du nouveau-né, dans lequel est enchâssée la membrane du tympan. Le conduit auditif externe du nouveau-né est donc fibreux dans sa partie interne, cartilagineux dans sa partie externe. C'est dans sa partie interne, fibreuse, continue avec le cercle tympanal, que se développe, par le processus que je vais indiquer, la portion osseuse : Symington {The Anatom. of Ihe Child., Edimbourg, 1887) désigne cette partie fibreuse sous le nom de membranous or fibrous tympanic plate.
Le point osseux (point tympanal) qui donne naissance à la partie osseuse du conduit auditif ne se manifeste qu'à quatre mois et demi (Sappey). A la naissance, il a la forme d'un anneau (cercle tympanal), interrompu à sa partie supérieure (segment de lîivinus) et répondant par ses deux cxtréniilés à la portion écailleuse et à la face inférieure du rocher. La circonférence interne de cet anneau incomplet est creusée d'une rainure {sulcus tympanims) dans laquelle e>t enchâssée la membrane du tympan. La lèvre externe de cette rainure se développe et forme seule le conduit auditif osseux. Ses parties antérieure et postérieure se développent d'abord;
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puis elles se rapprochent, el se réunissent à leur extrémité, circonscrivant un large trou qui répond à la paroi inférieure du conduit. Vers 5 à 4 ans, ce trou se comble ordinairement; et la paroi inférieure, d'abord extrêmement mince à son niveau, 'épaissit progressivement. Quelquefois le développement de cette portion lympi-
. Os tym/ianal^.
Fig. 107. — Le temporal du nouveau-né avec l'os tympanal.
nale est beaucoup plus tardif, cl ne s'achève qu'à 8 ou iO ans. Parfois même on rencontre encore sur la paroi inférieure du conduit auditif, chez l'adulte, un trou qu'il ne fout pas considérer comme le résultat d'une altération, mais comme un
Os ti/'rrt/ianal
Fig. 108.
simple arrêt de développement (Sappey, Gruber). D'après Burkner, ce trou se rencontrerait dans la proportion de 19 pour 100 chez l'adulte; ce chiffre me parait exagéré : sur 100 crânes, je ne l'ai trouvé que 5 fois.
Le conduit auditif externe chez l'enfant est plus étroit et l'ccliligne : sa dircclioii doit être étudiée avec soin; on croirait, à voir la plupart des planciies qui le représentent, que ce conduit est, comme celui de l'adulte, horizontal, et qu'il ne diffère de ce dernier que par un calibre plus petit. II n'en est rien, comme le montre la coupe (fig. 100). Ce conduit est obliquement dirigé de haut en bas et de dehors en dedans. Pour apercevoir la membrane du tympan de l'adullo, il faut tirer le pavillon
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en haut et en arrière; au contraire, chez le nouveau-né et le très jeune enfant, il faut pincer le lohule et attirer fortement le pavillon en bas et en avant.
Le conduit auditif externe chez le nouveau-né parait continuer en dehors le plan de la membrane du lijmpan. Au chapitre suivant, je démontrerai (pie les nolions classiques sur la direction du plan de la jnembrane du tympan sont erronées et que cette membrane est loin d'être horizontale chez le nouveau-né, comme on le dit communément.
Il faut recommander les plus grandes précautions dans les manœuvres destinées à netfoyer roreille exierne des jeunes enfanls : en raison de la conslilution du conduit, la moindre traction sur le pavillon retentit sur la membrane du tympan et sur la chaîne des osselets qui exécutent des mouvements de grande amplitude.
Structure. — Le revêtement du conduit auditif externe est formé par la peau qui tapisse toute l'étendue du conduit et va former la couche externe de la membrane du tympan. Dans la portion cartilagineuse, la peau est épaisse et dense, abondamment pourvue de glandes sébacées, de follicules pileux et de glandes sudoripares qui lui donnent un aspect gras et criblé ; dans la portion osseuse, elle est mince, lisse, sèche, dépourvue de glandes et de poils, et intimement unie au périoste ; elle présente de petites papilles jusqu'à la membrane du tympan (Kôlliker).
Les glandes sébacées, annexées aux follicules pileux, occupent les couches superficielles du derme. Los glandes céruniineuses (variété de glandes sudoripares) sont situées au-dessous de la peau qui revêt les portions cartilagineuses et fibreuses ; elles forment entre la peau et le cartilage ou les trousseaux fibreux qui le remplacent une couche glandulaire continue, de couleur jaune brunâtre. Ces glandes, facilement reconnaissables à leur couleur et h leur volume, forment autour du conduit une couronne dont l'épaisseur diminue au fur et à mesure qu'on s'approche de la portion osseuse; sur cette dernière portion, on ne les retrouve guère qu'au niveau d'une bande cutanée, épaisse, qui suit la paroi supérieure jusqu'à la membrane du tympan. Leur configuration et leur structure sont celles des glandes sudoripares. Chez le non\eau-né elles s'abouchent dans le follicule pileux, aux dépens duquel elles se sont développées : plus tard, elles viennent s'ouvrir isolément à la surface de la peau (Schwalbe, Alzheiraer).
Il existe à la paroi supérieure du conduit auditif dans la portion osseuse, une bande cutanée plus épaisse, qui s'étend jusqu'au tympan; cette bande présente des glandes et de petits poils, comme la peau de la portion cartilagineuse; les furoncles qui siègent sur cette bande s'accompagnent de symptômes très violents.
Le produit de sécrétion des glandes du conduit porte le nom de cérumen : mais le cérumen n'est pas exclusivement produit parles glandes céruniineuses; on y retrouve le produit de sécrétion des glandes sébacées, des écailles épidermiques et souvent aussi des poils. La quantité de celle sécrétion est très variable suivant les conslilutions. Au point de vue de la quantité, le rapport qui existe entre la sécrétion du conduit et les autres sécrétions à la surface du corps est incontestable; chez les individus à peau sèche, rugueuse, la sécrétion cérumineuse est aussi beaucoup moindre, sans que cette diminution entraîne de iroiibles dans les fonctions de l'organe; par contre, chez les personnes à peau grasse et brillanle, à clieveux gras el luisants par production exagérée de matière sébacée, la sécrétion cérumineuse estplus abondante. En général, cette sécrétion est modérée, et le cérumen lormedans la porlion cartilagineuse du conduit une mince couche dont la superficie se dessèche, se délacbc et s'émicfle sous l'influence des mouvements que le condyledu maxillaire inférieur imprime au conduit auditif externe.
Les rapports de la sécrétion cérumiiK'use avec les maladies de l'oreille sont intéressants a étudier; liucliaiiaii a appelé ralteiilioii sur leur signification iniporlanle; d'après lui uîi
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grand nombre de snrdités résuKeraienl. d'une diminution de la sécrétion cérumineuse. En général, dans les inflammations aiguës, celte sécrétion serait augmentée, tandis qu'elle serait plutôt ralentie dans les inflanm.iations chroniques de la caisse ou dans les cas de surdité nerveuse.
Trôlsch, dont l'autorité, basée sur l'observation et sur l'expérience, est si grande en ces matières, fait remarquer « qu'on ne peut nier les sympathies probables qui existent entre le conduit auditif externe et les autres parties de l'oreille, d'autant que le ganglion otique fournit de petits rameaux aux différentes régions de l'oreille, notamment à la région de la caisse et à la muqueuse du conduit auditif externe ». Il reconnaît que dans quelques inflammations aiguës de la caisse on observe une infiltration séreuse et une augmentation de sécrétion dans le conduit auditif externe. Au contraire, dans certaines inflammations chroniques, à forme sèche, dans les scléroses, la sécrétion est manifestement ralentie, la peau du conduit se montre amincie, tendue, sèche; le conduit parait agrandi; il ne faut pas voir dans ces allérations la cause de l'affeclion, mais un symptôme concomitant, lié le plus souvent à l'état général du sujet.
Lorsque la sécrétion cérumineuse est exagérée ou que l'évacuation ne se fait pas, le produit peut s'accumuler et former des bouchons qui obstruent plus ou moins la lumière du conduit. La couleur de ces bouchons de cérumen varie du jaune clair au noir foncé ; très souvent le bouchon a la couleur et la consistance du bitume en pâte; lorsqu'ils sont anciens, les bouchons cérumineux se dessèchent, durcissent et présentent une surface crevassée, à facettes brillantes, dues à des cristaux de cholestérine. Ils contiennent toujours de la matière sébacée, des lamelles épidermiques et des 'poils. Parfois le cérumen se dépose en couche épaisse sur la membrane du lympan, et amène ainsi une diminution de l'acuité auditive.
Vaisseaux et nerfs. Artères. — Les artères du conduit auditif externe viennent de la carotide exierne par les auriculaire, antérieures et postérieure. Une branche artérielle importante, l'auriculaire profonde, venue delà maxillaire interne, traverse la paroi antérieure et se distribue à la partie profonde du conduit ainsi qu'à la peau du tympan.
Veines. — Les veines se rendent à la jugulaire externe; d'autres, venues de la profondeur, vont aux plexus maxillaire et ptérygoïdien.
J'ai déjà insisté sur les nombreuses anastomoses qui se font, entre les vaisseaux du conduit et ceux du voisinage, par de petits rameaux vasculaires, dont certains passent par les fissures lympano-masloïdiennes et de Glaser : j'aurai l'occasion de revenir sur ces communications qui jouent un grand rôle dans la pathologie de la région. — Un faisceau vasculaire important suit la bande cutanée que nous avons étudiée le long de la paroi supérieure du conduit auditif et passe avec elle sur la membrane du tympan, où il s'étend le long du bord postérieur du manclie du marteau.
Lymphatiques. — Les lymphatiques vont auxganghons pré-auricvlaire, mastoïdiens et parotidiens.
Nerfs. — La branche auriculaire du plexus cervical donne quelques filets à la partie la plus externe du conduit : — le rameau auriculaire du jmexnnogaslrique, et V auriculo-temporal donnent des filets qui passent par le tissu fibreux unissant les deux portions du conduit.
Le rameau auriculaire du pneumogastrique, venu du ganglion supéi'ieur de ce nerf, suit un petit canal osseux qui commence dans la fosse jugulaire et finit dans la fissure tympano-mastoïdienne ; il chemine dans l'épaisseur de l'apophyse niasloïde où il se partage en plusieurs filets dont la plupart passent par la fissure tympanomastoïdienne pour se terminer dans les téguments de la paroi antérieure du conduit auditif externe et dans la membrane du tympan.
I)K LA TftTK.
La sonsibili((i tlii conduil nudilif oxlerno ost spéciale; les alicès qui s'y développent et pri'imeiit en raison de la slrncliire la forme ncnniinée que l'on sait, sont très douloureux; la présence d'un corps ciranyer, d'iui l)ouclionde c(''runien, déterminent |»arfbis des douleurs d'une violence extrême; l'irritation (|u'ils déterminent peut iMrc l'orij^ine de rélloxes de l'orme et d'iulensité vai'iahles, retentissant parfois dans lonle la sphère du pneumo^astri- (pu' (toux, éternuenienis, syncope, etc.; Sabalier, l'étrecinin, liezold ont rapporté dcs°cas de mori).
Examen du conduil auditif ciierne. — La portion carlilaginense peut (Mre examinée à la lumière directe; niais il est bien rare qu'on puisse examiner la portion osseuse sans recourir au spéculum et à la lumière réfléchie.
L'insirument ([ue je préfère est le spéculum cylindrique de Toynhee, en mêlai ou en caoutchouc durci. J'ai déjà dit comment il fallait l'edresscr le conduit pour jirocéder à cet examen. L'instrument est tenu entre le pouce el l'index de la main droite, pendant que la main gauche pince et relève en haut et en arrière le pavillon pour redresser le conduit; le spéculum est introduit progressivement par de petits mouvements spiroïdes; la main gauche le prend et laisse la droite libre pour manier la pince, la tige ouatée, la seringue ou tout autre instrument. Si des débris d'épiderme ou de cérumen obstruent le conduit, on fera au préalable une ou plusieurs injections.
Cet examen, d'ordinaire très facile, peut être rendu difficile par une susceptibilité particulière ou lorsque la muqueuse est enflammée et turgescente : alors l'introduction et le séjour d'un petit tampon de coton hydrophile trempé dans la solution de cocaïne à 2 pour 100 faciliteront la manœuvre.
Le conduit auditif externe est bouché, pendant fout le cours de la vie intra-utérine, p.r des amas épidermiques. Urbanlschicht s'est attaché à démontrer la manière dont ce bouchon disparait chez le nouveau-np, d'abord aux deux extrémités, puis dans la partie moyenne du conduit. — Peut-êire est-ce à une organisation plus complète de ces couches épidermiques qu'il faut attribuer ces brides ou cloisons qui ont été observées à l'entrée ou le long du conduit auditif externe ; peut-être aussi faut-il faire intervenir quelqne ulcération locale pendant la vie intra-utérine.
On verra d'ailleurs au chapitre du développement de l'oreille que nos connaissances sont bien insuffisantes pour expliquer les vices de conformation observés dans les diverses parties de l'organe. — Parmi les vices de conformation^ ou les arrêts de développement, il tant signaler Vahsence, Voblilération ou l'imperforation congénitale du conduit auditif externe, rarement observés. Les rétrécissements congénitaux sont plus fréquents : ils peuvent affecter les deux portions et s'étendre sur toute la longueur du conduit, ou bien ils sont annulaires et ne rétrécissent qu'un point du conduit. — Il faut bien distinguer ces rétrécissements congénitaux de ceux qui surviennent à la suite des inflammations du conduit.
Membrane du tympan.
La membrane du tympan, enchâssée dans le sillon presque annulaire de l os tympanal, forme le fond du conduit auditif, et, en même temps, la paroi externe de l'oreille moyenne ou caisse du tympan.
La M. T. est enchâssée dans la rainure de l'os tympanal, comme le verre d'une montre dans sa rainure métallique, par une bande annulaire de tissu conjonclif (anneau tendineux, bourrelet annulaire de Gerlach). Mais on sait que le cercle, ou mieux le croissant tympanal, est incomplet ; en haut et en avant ses deux cornes restent à quelque distance l'une de l'autre : en ce point la M. T., dont l'existence est liée à celle du cercle tympanal, est continuée par une membrane plus mince, dile membrane flaccide de Schrapnell, qui complète l'occlusion du coiuluit auditif.
Forme. — La M. T. est assez oxaclemcnt circulaire chez l'enfanl ; chez l'adulte
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elle s^allonge très légèrement dans le sens verlical comme la pai'tie interne du conduit auditif; assez souvent môme elle devient ovalaire; quelquefois elle est comme échancrée à sa partie supérieure et prend l'aspect cordiforrae. Je ne l'ai jamais vue régulièrement circulaire.
Dimensions. — Le diamètre vertical est en moyenne de 9 à 10 millimètres chez l'adulte, l'horizontal de 8 à 9 (Trolsch). Sappey, mesurant des moules du conduit sur lesquels la membrane était nettement dessinée, a trouve 10 à H millimètres
Mcnxb cic SchrafuxcH
Covjtc- OfhopJxijse
J'U cuitér.
Fig. 109. — Membrane du tympan (face externe, côté gauche).
nour le grand diamètre, 10 pour le petit. J'ai souvent constaté que le diamètre horizontal était inférieur de 2 millimètres au grand diamètre qui est d'un centimètre en moyenne. Les chiffres moyens sont : 10 millimètres pour le grand diamètre (vertical), 8""", 5 pour le petit (transversal). Ces dimensions sont à peu de chose près les mêmes chez le nouveau-né, car déjà le développement de la M. T. est terminé.
Remarquons que, vue par le conduit auditif, la membrane doit paraître d'autantplus grande qu'elle est moins inclinée. L'épaisseur peut être évaluée en moyennne à 0'"'",1.
Inclinaison. — Chez l'adulte, la membrane du tympan est inclinée à environ •40 ou 45 degrés, et regarde en bas, en avant et en dehors. Son plan coupe obliquement l'axe du conduit auditif externe, de haut en bas, de dehors en dedans, et d'avant en arrière : en conséquence de cette obliquité, on remarque que la M. T. forme un angle aigu avec les parois antérieure et inférieure du conduit auditif externe, et un angle obtus avec les parois postérieure et supérieure (voyez les fig. 91, 92) ; l'angle très obtus formé par la M. T. avec la paroi supérieure du conduit est de 140 degrés (Trolsch), tandis que l'angle inférieur est réduit à 25 ou 50 degrés.
— C'est à cette obliquilt^ qu'est due lu longueur dinVirente des quatre parois du conduit : les parois inférieure et antérieure étant i)lus longues (pie les deux autres. La paroi inféritîurc est la plus longue ; les paroi antérieure et posléi'ieure, très oblitpieinent coupées par la membrane, courtes on liant, deviennent d'autant plus longues qu'elles se rapprochent davantage do la paroi inférieure. Trôlsch, faisant tomber une verticale du pôle supérieur de la M. T. sur la paroi inférieure du conduit, évalue la diiïérence de longueur entre la paroi supérieure et l'inférieure ;\ 0 millimétrés ; d'après cet auteur, elle serait d(> 8 ;i !) millimètres chez le nouveauné. D'après mes mensurations, la difi'érence de longueur entre les 2 parois est ;\ peu près égale chez l'adulte et le nouveau-né ; elle dépasse rarement 5 à 0 millimètres.
Donc un instrument introduit dans le conduit auditif externe et suivant la paroi supérieure rencontrera la membrane du tympan beaucoup plus tôt que si on lui fait suivre la paroi inférieure. C'est pourquoi les perforations traumatiques ont leur siège ordinaire dans la moitié supérieure de la M. T.
Lorsqu'on tente, comme ou doit toujours l'essayer d'abord, de faire sorlir un corps étranger par des injections, la canule doit être placée le long de la paroi supérieure, parce que le liquide ainsi lancé arrivera obliquement sur la membrane du tympan a laquelle il fera courir moins de risques, en même temps qu'il passera plus facilement derrière le corps étranger. On doit aussi suivre cette même paroi, lorsque l'on est obligé de se servir d'un instrument pour l'extraction d'un corps étranger.
Inclinaison de la M. T. chez le nouveau-né. — Il est classique de dire que chez le fœtus le cercle tympanal dans lequel est enchâssée la M. T. faisant partie de la base du crâne, la M. T. est presque horizontale ; on ajoute qu'à la naissance l'obliquité est encore très prononcée, si bien que la membrane du tympan reste en contact par tout son segment inférieur avec le conduit auditif externe et semble continuer directement la paroi supérieure de ce conduit ; peu à peu, au fur et à mesure que l'os tympanal se développe, l'inclinaison de la membrane diminuerait. Henle, TrOlsch, Gruber, Merkel sont d'accord sur ce point. Tillaux schématise ces inclinaisons variées suivant les âges, dans une figure d'une extrême simpMcité : un trait horizontal représente la M. T. du fœtus ; sur ce trait, une ligne inclinée à 10 degrés montre l'inclinaison chez le nouveau-né; un troisième trait, incliné à 4-5 degrés, figure la membrane tympanique de l'adulte.
A mon avis, rien n'est moins démontré que l'horizontalité de la membrane chez le fœtus, si ce n'est la quasi-horizonlalité de la membrane tympanique du nouveau-né. Ayant mis à nu, pour la mesurer, la M. T. sur trois nouveau-nés, je remarquai avec surprise qu'elle présentait une inclinaison à peu près aussi prononcée que la M. T. de l'adulte. Désireux d'être fixé sur ce point, j'ai combiné et fait construire par M. Collin un instrument destiné à mesurer l'inclinaison de la membrane; et j'ai procédé à des mensurations précises sur 6 nouveau-nés: il résulte de mes recherches que la M. T. du nouveau-né présente une inclinaison à peu près égale à celle que nous lui voyons chez l'adulte. — Prussak et Symington ont déjà réfuté l'erreur demeurée classique.
Au cours de mes mensurations sur l'enfant nouveau-né, j'ai vu que les plans prolongés dos deux membranes tympaniques vcnaienl se rencontrer vers la partie postérieure du voile du palais : on sait d'ailleurs que des axes élevés sur la partie centrale des plans tympaniques vonts'entre-croiser en haut et en arrière dans l'intérieur de la cavité crânienne; donc, la M. T. regarde en bas, en avant et on dehors;
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donc, pour la voir de face dans toute son étendue, il faut incliner fortement la lôte du sujet sur le côté opposé et en arriére.
L'inclinaison de la M. T. préseiilo de grandes variétés individuelles, compatibles avec une ouïe suffisante. Bonnafont, Schwartz, Lucœ, Trôlsch, Tillaux ont constaté que chez les musi-: ciens la M. T. est presque verticale, ce qui est bien en rapport avec les expériences physiologiques de Fick. Il semble, en effet, qu'une membrane très inclinée soit plus favorable à la réllexion qu'à la transmission des sons.
On dit : étant donné que l'os tympanal se redresse à mesure que le crâne se développe, à un dévelopement crânien incomplet doit correspondre une inclinaison considérable de la M. T. Les recherches de Trôlsch et de Voltolini sur des idiots auraient confirmé sur ce point les assertions de Virchow. — Toutefois, d'après ce que j'ai dit plus haut, il est désirable que de nouvelles recherches viennent confirmer cette assertion.
Configuration extérieure. — Face externe. — Lorsqu'on regarde la M. T. par sa face externe, elle paraît légèrement déprimée vers sa partie centrale, comme un entonnoir très largement évasé; elle est obliquement traversée de haut en bas, d'avant en arrière, et un peu de dehors en dedans, par une ligne blanchâtre, répondant au manche du marteau, avec lequel la membrane est unie et que l'on aperçoit par transparence. L'extrémité inférieure de ce manche descend un peu au-dessous du centre de la membrane, de telle sorte que l'ombilic de la M. T. n'est pas situé exactement au centre, mais un peu au-dessous et en arrière de celui-ci.
Sur une coupe cette concavité de la M. T. apparaît nettement. La partie centrale, très déprimée, est attirée en dedans par le manche du marteau, tandis qu'à la périphérie, surtout en haut et en bas, la M. T. est demeurée convexe. (Voyez fig. Il5).
Sur la face externe on voit à l'extrémité supérieure du manche du marteau, près du cercle tympanique, une petite saillie qui répond à la courte apophyse du manche : cette saillie soulève la membrane et détermine l'apparition de deux replis qui limitent la membrane de Schrapnell : le pli antérieur est beaucoup plus court que le postérieur. Schwalbe (voir fig. 109) décrit et figure comme constant un troisième pli qui divise en deux territoires la membrane flaccide qui, moins épaisse et moins tendue que la M. T., proérnine dans le conduit auditif externe (Goyne).
Face interne. — La face interne de la M. T. présente des courbures inverses : convexe vers son centre, elle est concave en certains points de la périphérie : la saillie formée par le manche du marteau apparaît nettement sur celte face qui, dans son ensemble, est plus convexe que l'externe n'est concave.
Couleur. — La membrane est brillante, transparente et d'une couleur gris perle, dit Trôlsch. Politzer a fort bien analysé et défini les conditions qui créent et celles qui modifient la coloration de la M. T., montrant comment a la M. T., milieu transparent, mais trouble, réfléchit une partie de la lumière qu'il reçoit et en laisse passer une autre ; et comment sa couleur est composée de sa coloration propre, de celle delà lumière qui sert à l'éclairage, et enfin de la couleur et de la quantité de lumière que renvoie le promontoire ».
D'après Tillaux, « la couleur est grise tirant un peu sur le violet; elle est brillante, miroitante, et offre l'aspect velouté d'un fruit qui a conservé sa fleur ». On ne saurait mieux dire, bien qu'il m'ait souvent paru que l'aspect velouté faisait place à un ton sec, comme métallique, et cela en dehors de toute altération de la fonction. La couleur du conduit influe sur celle de la membrane : hypérémié, il donne à la membrane un reflet rougeâire.
Chez l'enfant, la M. T. est dun gris plus sombre, et moins transparente, par suite
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lie l'épaisseur plus grandu thi la couche épidermique ot de la muqueuse. Chez le vieillard, la couleur est plus nialc et blanchAlre.
La M. T., sur le cadavi'c, est terne, hlaucliAtre, opaque, parce que son tissu a subi une sorle de ramollissement et d'imbihilion. Mais si l'on l'ail tomber, sous l'action d'un filet d'eau, cette couche épidermique, on obtient une préparalion fort belle de la membrane sur laquelle on peut alors étudier les détails de forme, d'étendue et les jeux de la lumière.
La M. T. est, à l'état normal, revêtue d'une mince couche de matière graisseuse; l'eau s'y dépose en gouttelettes, mais ne la mouille point ; traitée par l'acide osmique (Schwalbe), elle devient noire. Donc, à l'état normal, l'eau introduite dans le conduit ne peut mouiller ni ramollir la M. T. ; il n'en est pas de môme à l'état pathologique, quand les sécrétions du conduit ont diminué; aussi recommande-t-on, après une instillation de liquide dans l'oreille, d'incliner du côté injecté, et même d'éponger avec une boulette de coton hydrophile pour bien vider la cavité de ce conduit.
Reflet lumineux. — Dans la partie sous-ombilicale et antérieure de la membrane du tympan, on constate toujours un reflet lumineux triangulaire et brillant. Ce
Fig. iiO. — M. T., convexe. Fig. 111. — M. T., très concave.
Iriangle ou cône lumineux, signalé par Wilde, commence près de l'ombilic et se dirige en s'élargissant vers la partie inférieure du cercle tympanique : il forme ahisi avec le manche du marteau un angle obtus ouvert en avant. Parfois il est réduit à un point ou à un petit faisceau dont la longueur ne dépasse point 1 millimètre. Parfois le faisceau lumineux est interrompu par une bande obscure ou bien encore il se montre décomposé, suivant la longueur, en trois faisceaux distincts. Nos figures montrent comment la forme et les dimensions du reflet changent suivant la courbure de la membrane. Helmholtz et Politzer ont montré que ce reflet était en rapport avec les angles d'incidence des rayons lumineux sur la surface courbe de la membrane du tympan. Si l'on tend uniformément une membrane animale, brillante, sur un anneau, on ne constate pas de reflet lumineux: mais si l'on vient à déprimer le centre de cette membrane, un reflet lumineux se produit aussitôt, et il devient d'autant plus étroit qu'on déprime plus profondément la membrane. De même, à l'état physiologique, on peut voir le triangle s'élargir, lorsqu'une insufflation d air dans la caisse repousse la membrane au dehors, tandis qu'il se rétrécit lorsque, par suite de la raréfaction artificielle de l'air dans cette cavité, la membrane se porte en dedans et devient plus concave.
J'ai examiné dans des conditions d'éclairage identique des individus debout, couchés, la tête en bas, et j'ai vu la situation du reflet changer, et sa forme se modifier suivant la courbure de la membrane : c'est ainsi que le reflet s élargit lorsqu'il se produit sur la partie postérieure de la membrane, parce que celte partie est moins concave que l'antérieure. D'ailleurs Wilde, Trôlsch, Tillaux, etc., s accordent à dire que la M. T. présente de nombreuses variétés individuelles dans son
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incliimrson et sa courl)iire, d'où clos varictés infinies dans la forme du reflet, sans que l'ouïe en soit altérée. On peut donc trouver des formes très difTérentcs du triangle lumineux chez des persomies entendant toutes également bien. D'autres reflets, moins accentués, moins nettement limités, se montrent en d'autres points de la membrane, surtout à la partie supérieure et postérieure.
Épaisseur et résistance. — La membrane du tympan est fort mince; on peut la compaicr à une feuille de baudruche; son épaisseur est d'environ 0""",1, un peu plus chez l'enfant, par suite du développement de la couche épidcr.nique.
Son élasticité est assez développée; par suite, l'extensibilité est notable. C'est ainsi que la membrane peut être repoussée jusqu'au contact de la paroi interne de la caisse par un bouchon de cérumen ou un corps étranger ; inversement on la voit parfois bomber fortement dans le conduit auditif externe sous l'influence d'un épanchement tympanique ou pendant la douche d'air. Gruber a constaté qu'une pression méthodique permet d'augmenter la surface de la membrane du tympan de 1/5 à 1/3.
Quoique mince, la membrane est fort résistante : Schmidekam et llensen ont constaté que la résistance de la membrane du tympan est beaucoup plus considérable chez l'homme que chez la plupart des animaux : chez l'homme, elle supporte, sans se rompre, une colonne de mercure de 140 à 160 centimètres. Cependant un changement brusque dans la pression de la colonne atmosphérique en contact avec la face externe de la M. T. peut déchirer celle-ci ; une onde sonore, puissante comme celle que met en mouvement un coup de canon tiré à proximité, peut briser la membrane ; un soufflet solidement appliqué aura le même effet ; on comprend que ces dernières déchirures soient plus fréquentes du côté gauche. Dans tous ces cas, la membrane est pour ainsi dire enfoncée par la colonne d'air; l'cfl'et inverse se produit lorsque la membrane éclate par le fait d'une augmentation brusque de pression dans la caisse, comme il peut arriver dans un éternuement, un accès de toux violent, ou par une douche d'air poussée sans précaution. Dans les violences extrêmes on aurait observé le décollement de la M. T. de sou cadre osseux.
Face externe de la M. T. ; examen de la M. T. — L'examen de la M. T. doit être fait, le malade étant assis et présentant son oreille à contre-jour; le chirurgien, ayant reclifié la direction du conduit, par fraction du pavillon en haut et en arrière, dirige vers l'intérieur les rayons convergents de son miroir frontal ; il peut alors assez souvent apercevoir la M. T. sans le secours d'aucun instrumeut. Pour un examen complet, le spéculum est introduit avec les précautions que nous avons indiquées, et promené lentement dans toutes les directions de façon à explorer tous les points de la membrane, dont on peut alors étudier l'inclinaison, la grandeur, la l'orme, l'épaisseur, la courbure, le reflet et la coloration. Par siiile de sa grande obliquité la membrane paraît plus petite.
Le manche du marteau apparaît dès l'abord sous l'aspect d'une ligne blanchâtre à la partie supérieure de laquelle on peut toujours distinguer une saillie conique, petite, plus lumineuse, parfois éclatante, tout près de la circonférence, un peu en avant du pôle supérieur; elle répond à l'apophyse externe. Le manche du marteau se dirige en arrière el en bas pour se terminer un peu au delà du centre de la membrane par une extrémité arrondie ou en spatule, qui forme Vombilic. A l'ombilic ou à très peu de distance commence le reflet lumineux, qui s'avance plus ou moins loin vers la périphérie. Si la membrane a subi une dépression, le manche du marteau, vu en raccourci, paraît moins long; sou apophyse externe qui a basculé en dehors, fait une saillie plus considérable et le reflet lumineux devient plus étroit; c'est ainsi qu'apparail la membrane dans l'otite scléreuse. — Lorsque la dépression est considérable, la saillie de l'apophyse externe est exagérée et les deux replis, qui limitent la membrane de Schrapnell, apparaissent nettement horizontaux, l'un en avant, l'autre en arrière. Quelquefois, lorsque la membrane est très transparente et l'éclairage bon. on aperçoil, à travers la membrane, la grande branche de l'enclume et le jambage inférieur de
l'étrier, le promonfoirc au-dessous cl eu aiTière duquel une tache sombre indique la niche de la l'cnt^trc roudo. Piu-l'ois, on peut aporcovoir une ligue i)lanoiiàlrc Iraversaut la nieuibraue près du piMe supérieur à 1 uiilliuuHre au-dessous du coutour : c'est la corde du tympan.
Dans l'otite moyenne suppurée, il est quel([iielois possible de voir la lif^ue de niveau du pus contenu dans la caisse. — Je reviendrai sur ces points en décrivant, la caisse. — Lorsque, à la suite de certains étals inllammaloircs, la membrane vienl à serelAciier, on la voit quelquefois s'appliquer sur le promontoire et les osselets, dont la saillie se dessine alors dans le conduit.
Face interne de la membrane du tympan. — La face interne do la M. T. appartient à la caisse, dont elle forme en pai-lic la paroi exlcrne : elle est convexe
Fig. 112. Face interne de la M. T. et paroi externe do la caisse.
vers son centre, concave à sa périphérie, surtout en avant et en bas. A sa poTiphérie, on peut apercevoir, sous Taspecl d'un cercle blanchâtre, l'anneau tendineux qui fixe la M. T. dans le sillon de l'os tympanal. Le manche du marteau la traverse obliquement, très saillant et comme appliqué sur la membrane.
Trôlsch a décrit sur la surface interne de la M. T., à la partie la plus élevée de la moitié postérieure, deux replis valvulaires, à concavité inférieure, qu. naissent derrière l'anneau osseux dans lequel est enchâssée la membrane, descendent vers rintérieur de la caisse du tympan, dont ils soulèvent la muqueuse, et limitent avec
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le segment supérieur dé la M. T. deux poches, les poches ou bourses de la M. T. Le repli postérieur conslilué, d'après Trolsch, par des faisceaux de la M. T., représente un feuillet détaché de celte membrane : il contient dans son épaisseur la corde du tympan qui chemine près de son bord libre. Le repli antérieur n'est qu'un soulèvement de la muqueuse par la saillie du col du marteau ; dans son épaisseur chemine le ligament antérieur du marteau et l'artère tympanique. La M. T., revêtue de sa muqueuse, forme la paroi externe de ces deux poches. Les deux poches, ainsi formées, sont séparées par le col du marteau ; la postérieure est beaucoup plus grande que l'antérieure. Ces poches n'étant que des replis muqueux soulevés par les organes qu'ils enveloppent, je compléterai leur histoire en traitant de la muqueuse de la caisse.
Structure. — La M. T. est constituée par trois couches : — 1» la couche externe ou cutanée qui continue directement la peau du conduit auditif externe ; — 2» la couche moyenne ou fibreuse, membrane propre ; 3" la couche interne ou muqueuse, formée par la muqueuse de la caisse.
La couche cutanée, formée par la réflexion de la peau du conduit sur toute la périphérie de la membrane, présente un derme ou chorion, réduit à une mince couche de tissu celluleux, et un épidémie plus mince chez l'adulte que chez l'enfant : on n'y rencontre ni poils, ni glandes, ni papilles. La continuation de cette couche avec la peau du conduit est surtout manifeste à la partie supérieure, où l'on voit descendre, parallèlement au manche du marteau, une bande cutanée épaisse, l enfermant des vaisseaux et des nerfs importants ; Kessel a même décrit une couche glandulaire et quelques papilles rudimentaires dans ce tractus'épais situé en arrière du marteau. Cette bande fait suite à celle que nous avons signalée le long de la paroi supérieure du conduit auditif osseux. On lui donnait autrefois le nom de muscnlns levator tympani minor, en raison de la nature musculaire qu'on lui supposait,
La couche moyenne ou membrane propre, fibreuse, est constituée essentiellement par deux lamelles dont les fibres ont des directions variables; les unes, radiées, partent de l'anneau cartilagineux périphérique et convergent vers le manche du marteau sur lequel elles s'insèrent ; les autres, circulaires, sont plus nombreuses à la périphérie qu'au centre. Gruber a encore décrit un système de fibres descendantes et de fibres dendritiques. — Des dépôts calcaires peuvent se produire dans la membrane du tympan. Pétrequin en a signalé un cas; sur 24 membranes, je les ai rencontrés o fois : il est vrai que ces membranes appartenaient en majorité à des sujets d'âge avancé.
La couche muqueuse ou interne, formée par la muqueuse de la caisse, est constituée par une couche mince de tissu conjonctif revêtue d'une couche unique d'épi thélium pavimenteux. A la périphérie de cette couche, Gerlach a observé des papilles qui, d'après Prussak, se retrouveraient sur toute la surface.
L'anneau tendineux ou bourrelet annulaire qui fixe la M. T. dans la rainui'C tympanale se voit nettement à la périphérie, lorsque l'on étudie la membrane par sa face interne ; il se compose d'un tissu conjonctif enchevêtré, semé de quelques petites cellules cartilagineuses. En haut, là où l'anneau tympanique est incomplet, le bourrelet annulaire abandonne l'os pour aller se fixer à la courte apophyse du marteau, formant ainsi deux petits ligaments qui limitent sur la membrane un segment, le segment de Rivinus, auquel répond la membrane flaccide de Schrapnell.
DU LA TlîTE.
Celle-ci, privée do la couche fibreuse propre à la M. T., est seulement l'ormée par l'adossement de la muqueuse A la peau : elle est peu résistante et se laisse facilement percer.
Le manche du marteau, qui garde chez l'adulte un revêtement cartilagineux, est solidement uni à la membrane par son extrémilé inférieuj'e au niveau de l'ombilic et par sa courte apophyse.
Inondant longtemps et jusque dans ces derniers temps, on a décrit sur la membi'ane flaccide une ouverture normale, le Irou de Rivinus : ce trou n'exisle pas. Déjà Valsalva (auris (lescriplin, pages 1-4, 15, elc.) discutait longuement l'existence de ce trou, apportant à l'appui plusieurs observations de perforations pathologiques de la M. T. La non existence de ce trou est aujourd'hui bien démontrée, et, s'il se rencontre des iudividiis pouvaut (je n'en ai jamais vu) rendre par l'oreille la fumée de leur cigarette, cela prouve seulement qu'ils ont gardé d'une otite passée une perforation.
Artères. On trouve dans la M. T. deux systèmes vasculaires : celui de la
couche dermique et celui de la couche muqueuse ; de très nombreuses anastomoses vont de l'un à l'autre.
Des artérioles de la peau du conduit passent dans la zone périphérique de la M. T. ; les principales proviennent de l'auriculaire profonde, branche de la maxillaire interne, et descendent de la paroi posléro-supérieure du conduit, tantôt en avant, plus souvent en arrière du manche du marteau, pour venir s'anastomoser autour de l'extrémité de ce manche. Lorsque l'inflammation injecte ces vaisseaux, on peut les voir descendre de la paroi supérieure, avec le prolongement cutané, et former une bande rougeâtre autour du manche du marteau.
Le réseau interne est formé par la tympanique, branche de la maxillaire interne, et par des rameaux de la stylo mastoïdienne.
Veines. — Les veines de la couche dermique se rendent dans la veine jugulaire externe ; — celles de la couche muqueuse se rendent en majeure partie au plexus veineux situé entre la trompe et l'articulation temporo-maxillaire ; quelques-unes se rendent dans les veines de la dure-mère et par celles-ci dans les sinus.
La couche moyenne a longtemps été considérée comme privée de vaisseaux : non seulement elle contient les nombreux perforants qui vont du réseau dermique au réseau muqueux ; mais encore Kessel lui décrit des vaisseaux propres. D'après Moos, on trouve à sa périphérie un magnifique réseau veineux intermédiaire aux veines de la couche dermique et de la muqueuse.
Les vaisseaux de la M. T. sont en somme fort petits, et les blessures accidentelles ou opératoires de la membrane saignent peu ; il faut faire une exception pour les plaies et blessures situées au pôle supérieur ou vasculaire; elles saignent abondamment et Duplay a observe un cas grave d'hémorrbagie. Dans l'innammation aiguë de la M. T. mynngile aigue) des pinceaux vasculaires très abondants donnent à la membrane une couleur rougeâtre. tous les auteurs signalent des extravasions sanguines, poncliformcs ou en tache, conseeutives d'ordinaire à de violentes commotions imprimées à la membrane (plongeons, douche d an,
'''Les'*plSrrésultant de déchirures, d'enfoncements, d'oi^érations se cicatrisent avec nue extrême rapidité, en 24 ou AS heures; pour maintenir une perlorat.oii ■ détacher un lambeau -, encore la cicatrice se fait-elle en quelques semaines ; de la la ni dt plicilé des procédés imaginés pour maintenir béantes les perforations artificielles de la M. T.
Lymphatiques. Kessel a décrit sur la couche muqueuse des stomates aux-
ANATOMIE MÉDICO-ClIIllUaGICALE.
quels Urbanlscliitch attribue le rôle principal dans la résorption des liquides de la caisse. Avec Coyne, je demanderai de nouvelles rcciierclies, car l'existence des stomates n'est pas nécessaire pour l'absorption. Le réseau lymphatique, très lin, ne dilîèi-e point de celui des autres muqueuses.
Nerfs. — Les nerfs, très nombreux, viennent de l'auriculo-temporal et du rameau auriculaire du pneumogastrique pour la couche dermique. Les profonds sont fournis par le plexus lynipanique. — La sensibilité de la M. T. est très vive; son irritation peut être l'origine do ces nombreux réflexes dont il a déjà été parlé à propos du conduit auditif.
Phijsiologie. — La M. T., fniblement tendue, n'a qu'une faifjle résonance propre. Sa Ibnclion est de Iraasmeltre à la chaîne des osselets et à l'air contenu dans la caisse les vibrations que lui impriment les ondes sonores. Un muscle, muscle interne du marteau, règle sa tension.
La M. T. transmet ses vibrations à la chaîne des osselets par l'intermédiaire du manche du marteau qui, logé dans son épaisseur, participe à tous ses déplacements. La présence du manche du marteau dans l'épaisseur de la membrane a encore nne autre conséquence: il limite la durée des vibrations, comme un doigt posé sur le bord d'un verre empêche la vibration de se prolonger; par suite, quand les sons se succèdent rapidement, la membrane est apte à vibrer dans le sens de chaque système d'ondes. — La M. T. est mobile ; l'étendue de son mouvement en dedans ne dépasse pas un dixième de millimètre (llelmhoitz, Gellé); le mouvement en dehors est beaucoup plus étendu, comme on peut s'en assurer par l'éprouve de Valsalva, pendant l'examen au spéculum.
11 i'aul cesser de considérer la membrane du tympan comme un organe passif, vibrant à l'unisson de l'onde sonore qui la frappe; le tympan se tend et se détend dans l'audition active; un muscle règle cette tension et l'accommode à l'étendue et à la force de l'onde; la M. T. devient ainsi un organe d'accommodation et de protection pour les pai ties profondes; on pourrait, me semble-t-il, comparer son rôle à celui du cristallin dans l'organe de la vision.
OREILLE MOYENNE
L'oreille moyenne, intermédiaire au conduit auditif externe et à l'oreille interne, comprend : a —, une cavité, logée dans l'épaisseur du temporal, la caisse du tympan, dans laquelle une chaîne d'osselets, allant de la membrane tympanique à l'oreille interne, transmet à cette dernière les vibrations de la membrane ; b —, un conduit allant de la caisse du tympan au pharynx nasal, la trompe d'Eustache ; c —, des cellules osseuses qui prolongent la cavité de la caisse dans l'apophyse mastoïde, les cellules mastoïdiennes.
Au point de vue pathologique, l'oreille moyenne est une partie très importante de l'organe auditif: les affections nombreuses de sa partie principale (caisse), et de ses annexes (trompe et cellules) se révèlent par des symptômes variés et donnent lieu à des complications parfois redoutables, en raison des rapporis immédiats avec nombre d'organes importants (vaisseaux, nerfs, cerveau); les opérations qui s'y pratiquent, très délicates, exigent une connaissance approfondie de. l'anatomie de la région).
MT
Fig. 115. — Coupe ti ansvorsalc de la caisse Ijmpanicpie (côlé gauclie, parlio postérieure de la coupe). (Grossie i lois.) Deux déUils de celte ligure sont à noter : 1° le développement des cellules ôcaUleuses sur lu paroi s,.péricure du conduit auditif externe, et leur fus.on avec a mo.t.6 .suPÇ'-'C"'-e « ^^^^l' \' La pariie la plus déclive du tympan ne répond pas tout a fn.t a 1 extrem.lé du manclie du marteau, se trouve un peu au-dessus; il en ett ainsi lorsque le manche est très mcurvé.
mais
Iravcrsée par une chaiue d'osselcls qui rallaciienl, la mcnd)rane lympanique à rureille interne ; - ces osselets sont maintenus entre eux et aux parois de la caisse
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par (les ligaments et des muscles qui les meuvent ; — enfin une membrane muqueuse tapisse le tout (parois et osselets), formant des replis ou poches dans la partie supérieure de la cavité.
Forme. — On compare généralement la caisse du tympan à une de ces caisses plates en usage aujourd'hui dans nos musiques et si différentes de l'ancien tambour à cylindre allongé ; la comparaison deviendra bonne, si l'on ajoute que les deux bases du tambour sont courbes et déprimées vers le centre de la cavité, et que le cylindre est aplati sur 4 points ou faces. A mon avis, une lentille bi-concave, à contour quadrangulaire, donne l'idée la plus assez exacte de la forme de la caisse. Trôlsch lui donne la forme d'un hexaèdre irrégulier et la compare à une tabatière plate posée sur son côté étroit. Quelques auteurs la comparent à une cavité prismatique (Henle) ou à un coin (Merkcl), etc. La mulliplicité de ces comparaisons prouve qu'aucune d'elles ne peint d'une façon parfaitement satisfaisante la forme très irrégulière de la caisse du tympan.
Direction. — Caisse ou lentille bi-concave, aplatie de dehors en dedans, la cavité de l'oreille moyenne n'est point située dans un plan vertical : la lentille est obliquement placée de haut en bas, d'avant en arrière, et de dehors en dedans ; son obliquité est bien représentée par l'obliquité de la membrane du tympan qui forme la paroi externe de l'a caisse (Voy. M. T.).
Parois. — Les parois ou faces de la caisse sont désignées d'après leurs rapports essentiels en : — 1" paroi externe ou lympanique ; — 2" paroi interne ou labijrinthique ; — 3» paroi supérieure [voûte de la caisse), ou paroi crânienne ; — ¥ paroi inférieure [plancher de la caisse) ou paroi jugulaire; — 5" paroi antérieure ou tubaire (elle reçoit l'abouchement de la trompe) ; — 6° paroi postérieure ou mastoïdienne.
(Je parlerai plus loin des dimensions de la caisse, voulant d'abord faire connaître les points que j'aurai besoin de nommer.)
Paroi externe OU tympaniqiic. — Elle cst formée principalement par la membrane du tympan et le marteau dont le manche est inclus dans l'épaisseur de la membrane. J'ai déjà décrit la face interne de la membrane du tympan, et il suffit de jeter un coup d'oeil sur la figure H2 pour en revoir les détails. Autour de la membrane du tympan, on voit l'anneau osseux dans lequel elle est enchâssée. En bas, cet anneau forme avec le plancher de la caisse une gouttière de profondeur variable suivant les individus. Celte gouttière peut atteindre une profondeur de 4 ou 5 millimètres (Iluguicr) ; le pus peut parfois s'y accumuler au cours de l'otite moyenne ; on comprend aussi que les corps étrangers qui pénètrent dans la caisse par le conduit auditif, la trompe ou les parois, puissent parfois se cacher dans celte gouttière et échapper à l'examen. Au-dessus de la membrane, la paroi externe est formée par le temporal présentant une large excavation qui reçoit la téte du marteau et celle de l'enclume; au niveau de cette excavation, la caisse s'élargit et empiète audessus de la paroi supérieure du conduit auditif externe. Certains auteurs séparent cette partie supérieure de la caisse du reste de la cavité tympanique et la désignent sous le nom de : adilus ad antrum, recessus epilympanicus, sus-cavité, ailique ; la division est artificielle, car cette partie supérieure de la caisse contient la téte du marteau avec ses ligaments et la plus grosse partie de l'enclume. — L'extension de cette partie supérieure de la caisse tympanique au-dessus du conduit auditif,
OÙ elle communique avec les cellules aériennes du temporal, nous explique que des abcès de la caisse puissent aller s'ouvrir, sans traverser la membrane du tympan, sur la paroi supérieure du conduit auditif externe.
Entre le contour de la M. T. et la partie supérieure de la cavité, la scissure de Glasi'r vient s'ouvrir sur la paroi externe de la caisse ; elle donne passage au ligament antérieur du marteau et à une artériole (artère tympanique antérieure); la corde du tympan ne sort pas, comme on le dit trop souvent, par la scissure, mais par un orifice osseux, particulier, que je décrirai plus loin.
Paroi ilUcrnc, labyrinthiqiic. — C'est la plus importante, à cause des rapports qu'elle alîecte avec le labyrinthe; elle présente les ouvertures qui mettent en rapport les organes de transmision avec ceux de perception. Vers le centre de celte paroi, en regard de l'ombilic tympanique, on trouve le promontoire (Voir fig. 1 14), saillie osseuse, lisse et large d'ordinaire, parfois conique, répondant au limaçon placé derrière elle ; sur la saillie du promontoire, on remarque des sillons, des gouttières ou des canaux osseux destinés aux filets nerveux du rameau de Jacobson.
Au-dessus et un peu en arrière du promontoire, on trouve un orifice elliptique : c'est la fenêtre ovale ou vesiibulaire qui reçoit la base de l'étrier et s'ouvre dans le vestibule. La fenêtre ovale a 3 à i millimètres de long sur l'"'",5 de haut ; elle est parfois horizontale, parfois oblique d'avant en arrière et de haut en bas ; elle occupe le fond d'une fossette de profondeur variable, la niche de la fenêtre ovale ou fosse ovale. Cette fenêtre est fermée par une membrane qui n'est autre que le périoste du vestibule ; c'est sur cette membrane que vient se souder la partie moyenne de la base de l'étrier. Le contour de la fenêtre ovale a une certaine épaisseur qui répond au pourtour de la base de l'étrier. La base de l'étrier va et vient dans l'encadrement de la fenêtre ; elle adhère à la membrane de cette fenêtre et l'adhérence est assez intime pour que l'étrier reste souvent en place après qu'une longue suppuration de la caisse a entraîné les autres osselets.
En arrière et au-dessous du promontoire, on trouve un autre orifice arrondi, la fenêtre ronde, qui correspond à l'extrémité inférieure de la rampe tympanique du limaçon. Comme la précédente, la fenêtre ronde est située au fond d'une fossette et fermée par une membrane qui porte le nom de tympan secondaire. Celte membrane est recouverte par la muqueuse tympanique ; à la suite des infiammalions chroniques de la caisse, la membrane de la fenêtre ronde a été trouvée épaissie, parfois même crétifiée. Bien que celle membrane n'ait dans l'audition qu'un rôle purement passif, qui consiste à permettre par son élasticité les mouvements du liquide labyrin- Ihique, refoulé par l'étrier dans des canaux inextensibles, on comprend combien est grave et fâcheuse pour l'ouïe la diminution ou la perle de celte élasticité. Le trou de la fenêtre ronde est parfois ovalaire : ses dimensions varient entre l'"'",5 el 0 millimètres.
Entre la fenêtre ovale et la fenêtre ronde, et un peu en arrière de ces ouvertures, est une fossette très profonde, le smws tympanicus. Le fond de celle fossette, dont a profondeur atteint parfois 4 ou 5 millimètres, est parfois perforé el séparé seulement de la cavité du vestibule par la muqueuse tympanique el la membrane vesiibulaire. En raison de sa profondeur et de ses rapports immédiats avec le vestibule, le sinus tympanicus offre un intérêt particulier en pathologie. Comme il est difficilement accessible, les processus innamnialoircs y trouvent un refuge. Ce sinus n'est point mentionné dans la plupart des descriptions (lui ont été données de l'oreille
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moyenne. Steinbrugge a rappelé Taltention sur lui ; mais ce sinus avait déjà été décrit par lluschke, Arnold, Meikel; Iluguier Ta bien décrit sous le nom de cavité sous-pyramidale^ que je lui conserverai. La cavité sous-pyramidale est séparée en
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Fig. 114. — Paroi interne de la caisse.
haut de la fosse ovale par un repli muqueux ou osseux [Ponliculus promontorii de Schwalbe) ; en bas, une crête osseuse qui prolonge le promontoire en arrière [Siibiculum promonlorii de Schwalbe) la sépare de la fenêtre ronde. La largeur et la
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pi'ofoiulour de celle cavité sont des plus variables ; parfois un pont osseux ferme en partie son entrée.
Ininiédiatenient au-dessus et en arrière de la fenêtre ovale, apparaît une saillie cyliiulri(iue ; c'est le relief osseux de Xaqneduc de Fallope qui, venu du méat auditif interne, se coude en décrivant un arc au-dessus de la fenêtre ovale. L'aqueduc de Fallope est formé par une lamelle osseuse, mince et transparente, parfois même criblée de trous ou largement fenèlrée, comme chez le nouveau-né, si bien que le nerf facial, contenu dans l'aqueduc, peut y être atteint par les inflammations de la caisse ; d'autant que l'artère slylo-masloïdicnne qui accompagne le facial dans l'aqueduc fournit des vaisseaux au nerf lui-même et à la nmqueuse de l'oreille moyenne. Wilde dit avoir très souvent observé chez des sourds une déviation d'un angle de la bouche ; et TrOlsch pense que bien des paralysies de la face, dites rhumatismales, résultent d'une affection de l'oreille.
Au-dessus et un peu en arrière du relief de l'aqueduc, encadrant la fenêtre ovale, on voit une éminence arrondie qui répond au canal demi-circulaire antérieur ou horizontal; sa paroi, plus épaisse que celle de l'aqueduc, résiste plus longtemps aux processus inflammatoires ou autres, dont l'oreille moyenne est si fréquemment le siège ; cependant sa perforation a été observée.
En arrière de la fenêtre ovale, sous le canal de Fallope, on observe une saillie osseuse de forme conique, lubulée, et perforée à son sommet : c'est la pyramide, qui loge le muscle de l'étrier, dont le tendon est seul visible et libre dans la caisse, tandis que le corps charnu, fort petit, est logé à l'intérieur de la pyramide. Quelques anatomistes (Urbantschitsch) décrivent la pyramide avec la face postérieure ou mastoïdienne. On rencontre assez souvent une lamelle ou un pont osseux allant du sommet de la pyramide au promontoire. — Le volume, la forme de la pyramide sont très variables; parfois même elle n'existe pas; à sa place on trouve une excavation dans laquelle s'insère le muscle de l'étrier. Huguier a bien indiqué ces différents aspects.
Au-dessus et en avant du promontoire, on voit la gouttière ou le ca7ial osseux qui reçoit le muscle interne du marteau ou muscle tenseur du tympan, et dont l'extrémité se recourbe pour faire dans la cavité de la caisse une saillie conique qui a reçu le nom de bec de cuiller. Dès 1834, Huguier a établi que le conduit du muscle interne du marteau était le plus souvent formé par un canal osseux complet, indépendant de la trompe, dont le conduit osseux chemine parallèlement au-dessous du canal osseux du muscle tenseur ; si ce canal apparaît souvent sous la forme d'une gouttière osseuse, c'est que sa paroi externe extrêmement mince a été fracturée au cours de la préparation nécefsaire pour le mettre à nu.
Paroi crânienne, '^oûic du tympan. — Elle n'est point horizontale, mais inclinée en avant, comme la face antéro-supérieure du rocher. Elle est formée par une lamelle osseuse d'épaisseur très variable ; vue par l'intérieur du crâne, elle est lisse et présente à sa limite externe les vestiges de la suture pélro-squameuse ; vue par la caisse, elle se montre inégale, anfractueusc, et donne attache aux ligaments qui suspendent le marteau et l'enclume. Parfois celte voûte est si mince qu'elle devient transparente, et même perforée. Elle est toujours perforée au niveau de la suture pélro-squameuse par des orifices qui donnent passage à des vaisseaux méningés. La lamelle osseuse qui forme le toit de la caisse appartient au rocher, et la suture pétro-squameuse répond à celte partie de la cavité qui s'avance audessus du conduit auditif externe. Chez l'enfant et chez les jeunes sujets, la
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suture, encore large, donne passage à de nombreux vaisseaux dure-méricns qui vont s'anastomoser avec les vaisseaux de l'oreille moyenne : ces vaisseaux viennent de la méningée moyenne (Arnold, Ilyrtl). (Voy. fig. il9.). 11 n'est pas très rare de voir la lamelle mince qui forme le toit de la caisse manquer en partie ; de telle sorte que la dure-mère et la muqueuse de la caisse sont en contact immédiat. Hyrtl pense que cette anomalie, à laquelle il a donné le nom de déhiscence spontanée du tympan, est due à un arrêt de développement. Ces communications et la minceur, parfois extrême, de la voûte, font comprendre la palhogénie des méningo-encéphalites qui peuvent survenir à la suite d'otite moyenne.
Paroi inférieure, jugulaire (planclier «le la caisse). — PluS étroite qUC la
supérieure, elle est constituée par une étroite portion de la face inférieure du rocher ; cette paroi est d'une épaisseur variable. Elle répond au golfe de la veine jugulaire. La lamelle osseuse qui la constitue et la sépare de ce gros vaisseau est parfois d'une minceur extrême ; on l'a même vue présenter des lacunes au niveau desquelles la paroi de la jugulaire et la muqueuse tympanique étaient en contact direct. Ainsi s'explique la propagation parfois observée d'une inflammation de la caisse à la veine (thrombose, ulcération, liémorrhagie) . J'ajoute qu'à sa partie antérieure, ce plancher est souvent soulevé par le coude du canal carotidien. La paroi inférieure, quelquefois lisse, est le plus souvent creusée d'anfractuosités ou logettes osseuses ; elle présente des trous pour le rameau de Jacobson et l'artère tympanique.
Le voisinage de la veine jugulaire et de la caisse serait la raison des bruits vasculaires qu'entendent les anémiques (Trôlsch). A mon avis, ces bruits, qui se passent surtout dans les artères, sont mieux expliqués par le voisinage immédiat de la carotide avec la caisse et l'oreille interne.
Paroi antérieure, tubo-earotidienne. — Elle répond dans sa partie inférieure à la partie verticale du canal carotidien ; son tiers supérieur est occupé par la large embouchure de la trompe d'Eustache, au-dessus de laquelle est placé le canal osseux qui contient le muscle interne du marteau. Dans sa partie carotidienne, la paroi antérieure est formée par une lamelle osseuse très mince, creusée de cellules osseuses, et criblée de trous par lesquels des veines de la muqueuse tympanique vont s'aboucher dans le lacis veineux qui entoure la carotide interne dans son canal osseux {sinus carotidien) ; d'autres trous destinés à des filets nerveux du plexus carotidien perforent aussi cette paroi. — Les communications veineuses expliquent les phlébites du sinus observées à la suite des inflammations de l'oreille moyenne ; d'autre part, la minceur de la paroi osseuse permet de comprendre ces cas d'hémorrhagie foudroyante par ouverture de la carotide interne, observés quelquefois dans le cours d'une carie tuberculeuse de la caisse.
Paroi postérieure, masioïdienne. — Elle présente en haut l'orifice qui fait communiquer la caisse avec les cellules mastoïdiennes, ïadilus ad antrum ; il convient de remarquer que cet orifice occupe la partie supérieure de la paroi mastoïdienne et se trouve placé sur le prolongement de la trompe d'Eustache, si bien qu'une sonde introduite par celle-ci va tout droit en suivant la voûte du tympan dans les cellules mastoïdiennes.
Au-dessous de cet orifice, généralement large, la paroi postérieure se montre formée de tissu spongieux, dans les aréoles duquel il n'est pas rare de rencontrer d'autres orifices, plus petits, qui conduisent aussi dans les cellules mastoïdiennes. J'ai souvent remarqué que cet orifice était fermé en partie par un repli valvulaire
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di» la iiuiqueuse lympaniquo. C'est encore sur celle paroi poslérieiiro, vers le tiers iiioyon, au contact de la paioi labyiinlliique, cpi'on trouve le polit orifice par lequel la corde du tynq)an pénèlre dans la caisse. Cet orifice, taillé en biseau très obli(iue, est situé en dehors de la pyramide sur le boid du cercle tymparial. Après avoir traversé la paroi externe en suivant la membrane du tympan, la corde va s'en'^ao'er dans un petit conduit osseux percé entre la scissure de dlascr etla trompe d'Eustache. Ce conduit a été fort bien étudié par lluguier (thèse, \STA). C'est aussi à la paroi postérieure de la caisse qu'appartient la pyramide que j'ai décrite en même temps que la paroi interne. La paroi postérieure répond à la partie descendante de l'aqueduc de Fallope qui va s'ouvrir au dehors par le trou stylo-mastoïdien.
Dimensions. La hauteur de la voûte au plancher est de 7 millimètres en
avant (paroi antérieure), et de 15 en arrière; sa longueur, mesurée de l'orifice de la trompe aux cellules mastoïdiennes, est en moyenne de 13 millimèlres ; l'épaisseur ou profondeur varie sur les divers points, comme on peut s'en assurer en portant les yeux sur la coupe (fig. H5) ; elle est minima et varie entre 1 et 2 millimètres au niveau du point le plus convexe du promontoire. On dit partout que l'ombilic de la M. T. et le centre ou promontoire sont exactement en regard ; cela n'est que très approximativement exact: en général l'ombilic de la M. T. est à 2 millimèlres en avant du sommet du promontoire. Parfois celte membrane arrive au contact du promontoire ; à la voûte, la largeur est de 5 à 6 millimètres ; sur le plancher, elle est de 3 à 4 seulement. 11 faut bien savoir que ces dimensions de la caisse présentent des variations individuelles assez considérables.
Chaîne des osselets.
La chaîne des osselets est formée' par 4 os : le marteau, l'enclume, Vos lenticulaire et Vétrier. Elle forme un appareil coudé qui va de la membrane du tympan, dans l'épaisseur de laquelle est contenu le manche du marteau, à la fenêtre ovale dans laquelle l'étrier est enchâssé. Des articulations relient entre elles ces différentes pièces osseuses, que des ligaments fixent aux parois de la caisse; des muscles assurent leurs mouvements ; enfin la muqueuse de la caisse les recouvre. - La chaîne des osselets transmet les ondes sonores de la membrane tympanique au labyrinlhe; la moindre altération dans le jeu de ses différents segments donne heu à des troubles fonctionnels importants.
Osselets. - Le marteau ressemble plus à une massue qu'à un marteau ; il offre • une iéte, grosse, ovalaire, présentant à sa partie postérieure une surface articulaire divisée en deux plans inclinés etlimitéeparun bourrelet osseux, qu. servira de dent d'arrêt dans les mouvements ; un col, aplati de dedans en dehoi-s et tordu ur son axe ; et un .anche dont l'extrémité inférieure s'élargit en forme de spatule, I aTmite ntre le col et le manche, deux apophyses se détachent du marteau : ?une petite ou courte apophyse, se dirige en dehors vers la membrane du ympan
laquelle elle se fixe, et qu'elle soulève en formant les phs que nous avons etud.es; a laqueue eue se nxv, 4 , scissure de Glaser;
l'autre, apophyse longue ou grêle, se dirige tu avauL ^ • ,„ . „i;^,
hë le „ou eau-ué, celte derniire esl longue el .'engage dans la se.ssure ; che. l'àdulle, elle est fort réduite, mais continuée par un hgamcnt qu, va s engager
^IWW eïr^arée. depuis Meckel, . une molaire pourvue de deux racines, la
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couronne ou corps présente une facelte répondant à la facette articulaire du marteau ; des doux racines {ajwphyses ou branches), l'une, courte, se dirige en arrière vers l'orifice mastoïdien, où elle entre en contact avec la paroi postérieure de la caisse; l'autre, longue, descend dans la cavité de la caisse, parallèlement au manche du marteau et s'articule avec l'étrier par l'intermédiaire de l'os lenticulaire.
L'os lenticulaire est un osselet excessivement petit que la plupart des auteurs considèrent comme une simple épiphyse de l'enclume.
Courte ctfio/ihifse
/tXC. OJ-U
LoTiijfue oftofihifsc.
Os Xenti-CLLl.
Jir. <int
(Grossi 4 fois).
... J'ICLlÙtC
Grand nalur.
Fig. M5. — Les osselels de Touïe.
1. Marteau; — II. Enclume; on ne voit que parliellomcnl leurs facettes arliculaircs ; — IIL Étriersa branche antérieure est, comme d'ordinaire, moins incurvée et un peu moins forte que la branché postérieure.
h'élrier, décrit par son nom, présente : une tête, qui s'articule avec la longue apophyse de l'enclume ; deux branches, le plus souvent inégales ; et une base, plateau ou platine, dont le contour se moule exactement sur la fenêtre ovale.
Articulations. — Un ligament capsulaire réunit les surfaces articulaires du marteau et de l'enclume, revêtues d'une couche mince de cartilage ; un ménisque (Pappenheim) divise la cavité en deux chambres ; son mécanisme a été comparé par Helmholtz au système d'arrêt par dents de l'intérieur d'une clef de montre. Lorsque le manche du marteau s'enfonce, la dent d'arrêt du marteau vient heurter la dent d'arrêt de l'enclume dont le corps bascule en dehors, et dont la longue apophyse est amsi obligée de suivre le mouvement en dedans du marteau; — au contraire, dans le mouvement en dehors du manche, les dénis d'arrêt des deux os s'éloignent: aussi l'enclume ne suit que faiblement le mouvement en dehors du marteau. — Le marteau et l'enclume ainsi unis anatomiquement et physiologiquement, le sont aussi au point de vue pathologique.
La longue apophyse de l'enclume, soudée le plus souvent avec l'os lenticulaire, oppose la face sphérique convexe de celui-ci à une surface articulaire concave de l étrier ; un ligament capsulaire réunit les surfaces revêtues de cartilage : les mouvements de cette énarthrose sont très limités.
L'articulation de l'étrier avec le pourtour de la fenêlre ovale (arl. Slapétlio-tiesti-
DE LA TRTE. 2f47 bulaire) se fait par des surfaces cartilagineuses (Toynbee), que rùunit un ligament élastique dont les fibres rayonnent de la base de l'ùlrier sur le pourtour de la lenétre ovale ; les mouveinents, des plus simples, sont des mouvements de glissement en dedans ou en dehors, l'étrier se meut dans la fenûtre ovale comme un piston dans
son cylindre. .
J'ai déjà dit comment la courte apophyse de l'enclume reposait sur la paroi de la caisse, et comment le manche du marteau était uni à la M. T. ' Notre coupe montre dans son ensemble le système doublement coudé formé par la chaîne des osselets : on voit que l'étrier et l'os lenticulaire forment une ligne horizontale; avec la grande branche de l'enclume cette ligne devient verticale; au niveau du corps de l'enclume et de la tète du marteau, la chaîne change de direction pour se porter en avant; enfin avec le col et le manche du marteau elle descend verticalement.
Liqamenl supérieur du marteau. — Il va de la tête du marteau au toit delà caisse et se tend lorsque le manche du marteau est fortement porté en dehors.
Le liqœnent antérieur du marteau va du col du marteau à l'épine du sphénoïde, en passant par la scissure de Glaser; chez le nouveau-né, il continue la longue apophyse : il représente un vestige du cartilage de Meckel.
Le ligament externe du marteau va de la tète du marteau à la paroi externe de la caisse, près de la marge du tympan ; il limite les mouvements de rotation en
dehors du manche. , j- ^
Les fibres postérieures du ligament externe se trouvent dans la même direction que
les fibres moyennes du ligament antérieur, dont elles sont séparées par le marteau
Physiologiquement on peut dire que ces fibres se continuent et forment un ligament
un que qui représente laxe de rotation du marteau (c'est Vaxelband à mmholz);
le marteau exe'cute, autour de cet axe antéro-postérieur, des mouvements de rotation
en dedans ou en dehors, tendant ou relâchant la M. T. Gomme on le voit, ces ligaments appartiennent presque exclusivement au marteau ;
l'enclume solidement articulée avec le marteau se meut avec lui.
Rapports topographiques de la chaîne des osselets. - L'étude de la topogrf;'e de la c'sse, dans ses rapports avec la membrane du ty-P-, nous app e^ nue la saillie du promontoire ne répond pas tout à fait au centre de la M. T., mais Tun pi tue millimètres en avant du manche ; c'est donc le promontoire qui e prés n e t premier h la vue dans les cas ordinaires de perforation de cette mem- Trane Lorsque a membrane est complètement détruite, on peut apercevoir pr.squ iTours 1 é?ri r qui répond à la région postéro-supérieure de a membrane, tand s toujours 1 eiriei qui icp & rarement aperçue-
que la fenêtre ovale, enfoncée au fond de sa mené, n esi q nostéro-infé'
manche est so.iden,e„t flxé l'^J^^Zll t u^ineux éclata,,.. Le col
b,.ane et se montre à 1 1 meml,ra,,c la tête occupe avec le co,-ps de
du marteau répond i. la per,phe„e de la mem r ,amlc sm-lym,,amq„e m.
IVnclume le compartiment , ^l'a tle parfois il \ presque
sus-cavité, à une dislance vaiiauic un
contact entre la tôle du marteau et le toit ; on l'a même vue se souder à celte paroi ; dans d'autres cas, une dislance de 2 millimètres les sépare.
Nous avons dit que l'enclume reposait par sa courte apophyse sur la paroi de la caisse ; celle sorte d'arliculation peut être frappée d'ankylose. La longue apophyse descend dans la portion tympanique de la caisse parallèlement au manche du marteau : "elle , est située en général à 2 millimètres de la membrane ; quelquefois elle s'en rapproche. Avec un bon éclairage, lorsque la M. T. a gardé sa transparence, on peut apercevoir le reflet blanchâtre répondant à cette apophyse.
L'étrier est le plus important des osselets ; il est situé dans la niche au fond de laquelle se trouve la fenêtre ovale. Les branches de l'étrier sont très rapprochées des parois de cette niche; aussi n'est-il pas très rare d'observer des adhérences entre les parois de la niche et les branches de l'étrier : les troubles fonctionnels sont en rapport avec les degrés de celte ankylose. La petite tête de l'étrier se trouve à 5 millimètres de la membrane du tympan. Dans certaines conditions exceptionnelles de transparence et d'éclairage on peut apercevoir la branche antérieure de l'étrier.
Muscles moteurs des osselets. (Voy. flg. 120.) -Ils sont au nombre de deux • le muscle du marteau et celui de l'étrier, contenus tous les deux dans un canal osseux, dont le sommet saillant dans la cavité de la caisse est perforé d'un orifice qui laisse passer le tendon du muscle inclus.
Le muscle du marteau (tenseur du tympan) occupe le canal osseux, qui surmonte la trompe d'Eustache, sur la paroi interne de la caisse; son tendon se réfléchit à angle droit, se dégage par l'orifice du bec de cuiller, et traverse la caisse pour venir s'insérer à la partie supérieure et interne du manche du marteau. 11 reçoit du ganglion otique un filet moteur qui vient de la racine motrice du trijumeau II attire le marteau et avec lui la membrane en dedans ; il est donc tenseur de la M. T. : a 1 état normal, il obéit à l'excitation réflexe, ses contractions étant éveillées par la sensation sonore.
Le muscle de l'étrier présente un corps charnu très petit, logé dans un canal osseux vertical, qui répond à la paroi postérieure de la caisse et est parallèle au canal du nerf facial, dont il reçoit un filet ; il finit à la pyramide ; son tendon, très grêle se dégage par le petit orifice percé au sommet de celle-ci, et se réfléchissant a angle obtus, va s'insérer entre la tête et la branche postérieure de l'étrier II parait avoir pour fonction de régler l'étendue des mouvements d'entrée et de sortie de I elrier dans la fenêtre ovale. Le muscle de l'étrier reçoit un rameau du facial Landouzy a rapporté à la paralysie de ce muscle l'ouïe douloureuse qu'on observe dans certains cas de paralysie faciale, d'origine centrale.
àonhZZTÎZZ ^"'•/■'"■"'T '^'"^■'^'. (lic^Je du tympan, est une opération simple, non SSmZtpfî.r TT.- '"'^'^"^'^ particulièrement dans les otites moyennes
fecSa tln?^^^ ' M. T. résiste à une rupture spontanée ou lorsque les symptômes subcen se ;^f"f; ' ^''"^^ ""^""«^ «P^^^^toire est des plus simples : la para-
e t le ouart IZ' "r '^T""' ' ^«"^'^ ^ ^'^''"''^^ ^'nr l'indsion
rveL dn f^^n J ; "^''^''^ ^» au-dessous de l'ombilic, au
hZ7 î lumineux. Le mieux est de choisir, dans la moitié inférieure de la mem-
brane le point ou elle tombe et paraît le plus tendue.
caisL pTrnnr^", ^y^P^^^ue a été faite dans certains catarrhes chroniques de la
Tour 1 0 Jar^ I ^ L'opération ne présente point de difficultés réelles
mètres en avant de 1 apophyse externe, arrive assez facilement à reconnaître, accro-
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clier et couper le tendon. — Kessel et Urbantschilsch ont aussi coupé le tendon du muscle de l'étrier. — Je ne puis ici exposer en détail le manuel opératoire de ces opérations spéciales.
Remarques physioloyiqties. — La caisse n'est point, connue on l'a cru longtemps, un organe de résonance, un tambour: c'est un réservoir d'air qui lait constamment é(iuilihre à la pression de l'air extérieur sur la lace externe du tympan, et permcii à celte membrane d'osciller librement: l'aération est assurée par le jeu de la déglutition. (Voy. Trompe d'Euslaclie).
La chaîne des osselets transmet à l'oreille interne les ondes sonores recueillies par la M. T. Le manche du marteau se meut et vibre avec la membrane ; du manche, les ondes sonores s'étendent sur les osselets jusqu'à la platine de l'étrier. Dans ce passage par la chaîne des osselets, les ondes perdent de leur force et de leur amplitude. On a constaté expérimentalement (Buck) que les oscillations de l'enclume sont de moitié plus faibles que celles du marteau, et que celles de l'étrier sont la moitié de celles de l'enclume (Urbantschilsch). — La chaîne des osselets n'est poinl un organe passif; elle est dans un état permanent de tension, analogue à celui de la M. T., sous l'influence de l'action des ligaments et des muscles. Cette tension accommode et règle la transmission des ondes à l'oreille interne, continuant le rôle ébauché par la M. T. : Math. Duval a comparé à l'iris l'appareil musculaire formé par les muscles du marteau et de l'étrier.
La chaîne des osselets n'est coudée et anguleuse que pour être plus élastique et mieux se prêter à ses inlînies transformations. Les moindres altérations, provenant soit de l'ankylose de l'une de ses articulations, soit de la parésie ou de la paralysie de ses muscles, sont l'origine de ces retentissements douloureux, de cette hyperacousie, que l'on rencontre dans les otites scléreuses, par exemple; parfois ces phénomènes d'ouïe douloureuse disparaissent ou sont atténués par la disconnexion artificielle des osselets, ou par la ténotomie de leurs muscles, ou par l'électrisation.
Muqueuse de la caisse. — Elle se présente, chez l'adulte, comme une pellicule, mince, blanchâtre, intimement unie au périoste, et cependant assez facile à détacher de la paroi osseuse. Les mêmes vaisseaux se distribuent au périoste et à la muqueuse ; d'où l'assertion de Trôlsch : « toute inflammation de la muqueuse est une périostite ». Ajoutons que, suivant la nature de l'inflammation, on voit survenir, soit l'épaississement de la muqueuse et de l'os, soit leur suppuration, soit leur tuberculose, etc.
L'épithélium, plat dans la plus grande étendue de la caisse, devient peu à peu cylindrique, puis cylindrique à cils vibratiles aux environs de l'embouchure de la trompe. C'est dans cette région seulement que l'on rencontre quelques rares glandules ; il n'y en a point dans le reste de la muqueuse.
La muqueuse revêt toutes les parois de la caisse, les osselets et les ligaments, formant ainsi un certain nombre de replis dont j'ai déjà parlé. En dehors de ces replis, Politzer a décrit dans la caisse des cordons de tissu connectif qui présentent des renflements ovalaires, formés de couches concentriques. Vendt, Kraiise, Kessel considèrent ces corpuscules comme des formations de tissu connectif. Politzer les regarde comme des résidus du tissu connectif gélatineux, qui remplissait (?) l'oreille moyenne pendant la vie fœtale. Mais l'existence de ce tissu n'est point établie, on trouve ces corpuscules surtout dans la partie postéro-supérieure de la caisse et dans l'antre mastoïdien.
Chez le nouveau-né la muqueuse de la caisse est extrêmement épaisse, de sorte que la cavité se trouve réduite à une fente capillaire. Au dire de tous les auteurs, la caisse du nouveau-né serait remplie d'une gelée de tissu muqucux : mais nous venons de voir que la cavité est pour ainsi dire virtuelle, et il parait vraisemblable que ce tissu muqucux n'est autre que le tissu de la membrane (M. Duval).
Les trous, les fentes, les sutures étaidiés sur les parois de la caisse sont plus larges chez
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l'enfant que choz l'adulte ; aussi les alTeclions de l'oreille s'étendent-elles plus souvent aux organes voisins.
On a beaucoup écrit sur le contenu de l'oreille chez le fœtus et le nouveau-né. Wendt a trouvé dans l'oreille du nouveau-né du méconiuin, du liquide amniotique, des mucosités vaginales, etc. Laqueslion de savoir si l'on peut, d'après le contenu de l'oreille, affirmer qu'un fœtus a ou non respiré, est fort intéressante pour la médecine légale. On trouvera dans Gellé et dans Schwalbe (Anal. cl. Sinncs- organe, 1887, p. D18) les renseignements les plus complets sur ce sujet qui ne peut être traité ici.
Poches muqueuses de la caisse tympanique.
Tous les organes inclus dans la cavité de la caisse, osselets, tendons, ligaments, sont primitivement situés en dehors de cette cavité ; ce n'est que plus tard, par les progrès du développement, qu'ils pénètrent dans la cavité en se' coiffant de la muqueuse qui en revêt les parois (Voy. Développement). Les plis muqueux ainsi formés, analogues aux replis mésentériqucs, limitent avec les parois de la caisse des poches, logeltes ou cellules, qui forment autant de compartiments dans la cavité générale. Ces poches présentent un intérêt pathologique indiscutable ; dans les inflammations de l'oreille moyenne, elles peuvent retenir le pus et favoriser les inflammations de l'os ou les perforations de la membrane. — Il faut bien spécifier que ces feuillets ou replis muqueux sont quelquefois incomplets, représentés par de simples travées ou filaments. Les poches ont été bien étudiées surtout par Trôlsch et Prussak; c'est djans la partie supérieure, autour des osselets et de leurs ligaments, qu'on les rencontre, ainsi étagées du haut en bas. (Voy fig. 116, H7 et 118.)
La poche supérieure, située comme le montre notre figure, dans la cavité sustympanique ; limitée en dedans par le repli muqueux qui revêt la tête du marteau, l'enclume et le ligament supérieur du marteau, en dehors par la paroi osseuse, et en bas par les ligaments qui vont du col du marteau à la marge du tympan ; elle répond en bas à la paroi supérieure du conduit auditif et un peu aussi à la membrane flaccide. Schwalbe divise cette poche en deux compartiments secondaires, l'un annexé au marteau, l'autre à l'enclume. Cette division est quelquefois réahsée ; mais, le plus souvent, les deux poches communiquent très largement. Sur les 20 oreilles qui ont servi de base à celte étude, je n'ai vu qu'une fois une cloison réaliser la séparation complète. Ces poches dont l'ouverture est dirigée en haut sont fort bien disposées pour retenir le pus dans les inflammations suppurées de la caisse.
Immédiatement au-dessous de la poche de la cavité sus-tympanû] ne, sur le pourtour du tympan, et répandant à la membrane flaccide, on trouve une pochette très petite, qu'il convient d'appeler espace de Prussak, ou poche de la membrane flaccide (P, fig. 117) (Schwalbe). Elle est comprise entre le ligament externe du marteau en haut, et la courte apophyse en bas, répondant en dehors à la membrane flaccide et en dedans au col du marteau. Séparée en avant de la poche antérieure de la M. T., elle communique en arrière avec la poche postérieure ; mais l'orifice de communication étant dirigé en haut et en arrière, le pus s'accumule facilement dans ce culde-sac muqueux. La rétention du pus dans celle poche déterminera facilement une perforation de cette membrane si mince ; on comprend aisément que cette perforation, toujours très petite, non seulement pourra échapper à l'examen, mais encore ne don-
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liera pas toujours lieu aux symptômes ordinaires des perforations. Politzer décrit cl reprOîsente la poclie de la membrane llaccide, comme formée par un système de <;avités de nombre et de grandeur variables.
Fig. ni — Paroi externe de la caisse, avec le marteau et l'enclume; — replis muqueux circonscrivant les poches.
A et B désignent les deux compartiments de la poche supérieure (sus-tympanique) incomplètement séparés par le repli muqueux C qui enveloppe le ligament supérieur du marteau. — D. poche postérieure de l'enclume. — E, longue apophyse de l'enclume. — F, tendon du tenseur du tympan, avec les replis muqueux qui les rattachent aux parois de la caisse. — G, le canal du facial. — Cette figure doit être étudiée en même temps que les diagrammes dé la caisse.
; Poches de la M. T. — Je les ai déjà signalées en étudiant la face interne de la M. .T. (Voy. fig. 112.) ; de ces deux poches, Vanlérieure, fort petite, représente une
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simple fente ; la postérieure, plus profonde vient communiquer en avant avec la poche de la membrane flaccide (espace de l'russak) ; à la rigueur cette dernière pourrait être considérée comme un simple prolongement de la poche postérieure. Les deux poches de la M. T. sont largement ouvertes en bas; elles sont donc mal disposées pour retenir le pus ; en revanche, l'inflammation, en gonflant la muqueuse, peut provoquer l'adhérence partielle ou totale de leurs feuillets.
^£^. Supérieur
Coupes Irunsversales de la caisse.
Diagrammes d'après de belles préparations histologiques de M. IL Chatellier.
(Grossi 3 fois environ).
Fig. 117.— Coupe passant par le tiers moyen de la caisse. C, la cavité sus-tympanique divisée en deux compartiments ou poches A et B, par le ligament supérieur du marteau et le repli muqueux. P., la poche de Prussak; — la corde du lympan incluse dans un repli muqueux, accolée au col du marteau, passe au-dessus de Ten. tnus. tens., le tendon du muscle tenseur.
Fig. 118. — Coupe passant par le tiers postérieur. La cavité sus-tympanique est ici divisée en deux compartiments A, B. — La corde du tympan, enveloppée dans un repli muqueux (véritable mésentère), limite avec la M. T., une poche I'. P. M. T., la poche postérieure de la membrane tympanique.
Schwalbe décrit encore, sous le nom do -poche postérieure de l'enclume, un culde-sac muqueux qui s'enfonce entre la poche postérieure de la M. T. et le pli muqueux soulevé par la courte apophyse de l'enclume.
Il serait facile de multiplier ces poches en baptisant tous les culs-de-sac que forme la muqueuse entre les osselets, les tendons musculaires et les parois de la caisse ; je n'y vois qu'inconvénient, d'autant que les variétés sont nombreuses. Je me suis donc borné, après avoir étudié sur une vingtaine de caisses, à signaler les principales d'entre elles, celles qui, par le fait de leur dimension et de leur situation, prennent un intérêt incontestable en pathologie.
Parmi les cloisons muqueuses qui occupent la partie supérieure de la cavité tympanique, il faut encore signaler un pli muqueux qui descend du toit sur le tendon du tenseur; il a été décrit par Meyer, Zaufal, Gruber, Prussak, elci
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Urbanlscliilsch l'a trouvé 52 fois sur 40 chez l'adulte. (Voy. les moules de la cavité lympanique, fig. 121) Gellé décrit ce repli sous le nom de ligament suspenseur du tendon du muscle interne.
Vaisseaux et nerfs de l'oreille moyenne. — Les artères naissent des deux carotides, surtout de l'externe qui donne : — a) le rameau tipupanique, né de la maxillaire interne, pénètre par la scissure de Glaser ; — b) l'artère stylo-mastoïdienne donne des rameaux à la M. T. et à la partie postérieure de la caisse;
c) V artère pharyngienne inférieure abandonne quelques ramuscules à la paroi
inférieure ; — d) la méningée moyenne donne des rameaux qui pénètrent par la suture pélro-squameusc et se répandent dans la partie supérieure de la caisse.
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Fig. 119. — L'oreille moyenne et son système artériel chez le nouveau-né. Ar. sty-nias., l'artère stylo-masloïdienne donne, dans le canal du facial, can. fac : — ram. mas., des rameaux mastoïdiens; - art. tymp., des artères tympaniques ; - r. mus. et., un rameau au muscle de l'étrier; - r. fen. ov., un rameau à la fenêtre ovale; - ram. mén., des rameaux menin- Kiens. - Art. d. ne. tym., l'artère du nerf tympanique, située sous la muqueuse. - Arl. aur. prof., l'artère auriculaire profonde et ses rameaux tympaniques. - Art plia, asce., artère pharingi^nne ascendante, et ram. salp., ses rameaux salping.ens. - il«a.< mén moy., lanastomo e de la stylo-mastoïdienne avec la méningée moyenne. - liés, tymp., et Rés. salp., les reseaux de la muqueuse de la caisse et de la trompe.
La carotide interne, au niveau de la portion verticale de son canal osseux, donne de fms ramuscules à la muqueuse qui revêt la paroi antérieure de la caisse. Toutes ces artérioles s'anastomosent entre elles et forment un riche réseau commun a la muqueuse et au périoste, et même, sur certains points, à la paroi osseuse (Sappey, Brauncrd, Politzer). J'ai déjà fait ressortir l'importance des rapports vasculaires entre la muqueuse et les parois osseuses de la caisse. Plus récemment Politzer a constaté que les vaisseaux de l'oreille moyenne entraient en relation avec ceux du labyrinthe, à travers la paroi osseuse qui sépare les f ; 'l"^''
tomo-palhologiques et cliniques lui ont démontré la possibilité de 1 extension d une inflammation de l'oreille moyenne au labyrinthe. - H convient de faire ressortit
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l'importance des communications vasciilaires entre la dure-mère et l'oreille moyenne ; aussi n'est-il pas surprenant que l'otite moyenne suppurée gagne souvent les méninges et le lobe temporo-sphénoïdal sus-jacent.
Veines. — Lès veines vont au plexus pharyngien, à la jugulaire interne et à la méningée moyenne.
Lymphatiques. — Des fentes ou espaces lymphatiques analogues à ceux de la M. T. ont été vus par Kessel; j'ai dit en parlant des lymphatiques de la M. T. ce qu'il en faut penser, à mon avis.
Nerfs. — J'ai déjà signalé les filets moteurs venus de la branche motrice du trijumeau pour le muscle du marteau, du facial pour le muscle de l'étrier.
Jferf. pyèt.p.rof Or.iv.pAt. sup.. — 1 1 -^erf.cb.fiu^.
Clos -pJuiry.
Fig. 120. — Les nerfs et muscles de l'oreille moyenne (d'après Arnold),
Facial, avec son genou ganglionnaire. — Gen. d. fac, son union avec le grand nerf pétreux superficiel, Gr. n.péi. sup. — Pel. n. pél. sup., le petit nerf pétreux superficiel, duquel se détache .'a racine motrice longue du ganglion olique. — Cor. lym., la corde du tympan. — Glos.-phar., le glosso-pharyngien, duquel se détache le nerf tympanique, nerf lyiiip., ou rameau de Jacobson, qui donne : fil. fen. ron., le 11 le t de la fenêtre ronde; — fil. fen. ov., le filet de la fenêtre ovale; fil. salp., le filet de la trompe, anastomosé avec l ie. caro., les filets sympathiques du plexus carotidien — et «er. pél. prof., les nerfs pétreux profonds. — r. aur. d. vag., le rameau auriculaire du vague, qui contourne le golfe de la jugulaire, passe en dedans du facial et s'engage dans un canalicule mastoïdien.
Les filets sensitifs viennent : a) du rameau de Jacobson ; b) d'un filet du petit pétreux superficiel. — Des filets sympathiques naissent du plexus qui accompagne la carotide interne dans le canal carotidien et pénètrent dans la caisse par des trous percés dans la paroi antérieure de celle-ci. La réunion de tous ces filets nerveux forme le plexus tympanique occupant les sillons creusés sur le promontoire.
Les corps étrangers ne sont point très rares dans la cavité de la caissse; tantôt ils sont introduits directement, tantôt ils y sont refoulés à travers le tympan par un operateur maladroit. Je parlerai plus loin des corps étrangers qui arrivent à la caisse par la trompe.
Les fractures sont fréquentes : dans les fractures de l'étage moyen de la base du crâne, la caisse est fréquemment ouvei tL- par le Irait de fracture: le syinplùnie ordinaire de ces
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IVaclurcs esirôcoulemcnt al)ondaut de liquide céphalo-raciiidieii. On a longlemps attribué cet écoulement à la rupture do la gaine araciinoïdale qui accompagne les neri's dans le conduit auditif interne, dette condition exceplionnelle ne peut explicpior les cas si fréquents d'écoulement du liquide : il résulte d'expériences que j'ai entreprises sur ce point que l'écoulement du liquide céphalo-rachidien se lait toutes les fois qu'un trait de fracture traverse la caisse tympanique; en ell'et, dans ces cas, la dure-mère qui revêt le toit de la caisse est é"-alement déchirée, et la grande cavité arachnoidienne est ainsi mise en communication °avcc la caisse. Si la memhrane du tympan est rompue, le liquide s'écoule au dehors: si la membrane est demeurée intacte, le liquide passe parla trompe dans le pharynx. — On ne peut objecter qu'à l'état normal la grande séreuse arachnoidienne ne contient qu'une quantité minime de liquide. Je me suis assuré que tout traumatisme assez fort pour briser la boite crânienne détermine de nombreuses ruptures dans le feuillet viscéral de l'arachnoïde et permet ainsi l'effusion du liquide céphalo-rachidien dans la grande séreuse arachnoidienne. (Voy. Société anat., décembre 1889.)
Au cours d'autres expériences sur les lésions de Voreille consécutives à des coups de feu portant sur les régions voisines, j'ai vu que l'oreille pouvait être lésée indirectement, par déphicenient des os. — J'ai retiré de la corne d'Ammon sur un enfant de 16 ans une balle de revolver tirée dans la région temporale : ayant trépané très largement à la gouge et au maillet, je pus voir et suivre dans le lobe temporo-sphénoïdal le trajet de la balle; j'évacuai un épanchement ventriculaire notable, et explorant avec le doigt la paroi interne de la corne sphéuoïdale de ce ventricule, je sentis un corps dur logé dans la corne d'Ammon, c'était la balle : il me fut facile de l'extraire. Le blessé guérit vite; dans les jours qui suivirent l'accident, il présenta un écoulement sanguinolent puis séreux par l'oreille de ce côté • je pensai que la balle avait déprimé la paroi temporale avant de l'enfoncer et qu'une sorte de désunion s'était faite au niveau de la suture pétro-squameuse, sur le toit de la caisse ; mes expériences confirmèrent cette hypothèse.
J'ai déjà indiqué ailleurs le trajet ordinairement suivi par les balles provenant d'un coup de feu (revolver) dans l'oreille : la balle se réfléchit d'ordinaire sur la paroi mastoïdienne du conduit auditif, en l'enfonçant parfois, et pénètre dans l'oreille moyenne; là, le plus ordinairement elle est conduite par l'obliquité et la résistance du promontoire vers la paroi antérieure'ou carotidienne de la caisse ; elle s'arrête ou pénètre dans le canal carolidien. J'ai conclu de nombreuses expériences et d'un certain nombre de faits observés qu'il ne fallait procéder qu'avec les plus grandes précautions à l'extraction des projeclicles occupant la moitié antérieure de la caisse; le danger, c'est d'ouvrir la carotide interne ou la jugulaire. — En présence d'une hémorrhagie consécutive à un coup de feu dans la caisse, je n'hésiterais pas à lier la carotide interne.
J'ai insisté chemin faisant, sur les voies diverses par lesquelles les processus inflammatoires de l'oreille moyenne peuvent gagner les parties voisines, la cavité crânienne notamment Le<= rapports des connexions vasculaires tracent la marche de ces irradiations inflammatoires. L'étude de leurs micro-organismes a été bien faite dans ces dernières années par mon collègue et ami Netter. ..,„.., • n
M Nelter a étudié d'une façon particulière les microbes de 1 otite moyenne suppuree. Il a montré que ces otites peuvent être déterminées par des espèces diverses : streptocoque pyogène, pneumocoque, staphylocoque, bacille encapsulé de Friedlander. La marche e la gravité des otites dépendent de la nature des microbes qui les engendrent. Les agents inlectieux contenus dans la caisse peuvent porter leur action sur des organes plus ou moins éloienés M Netter les a retrouvés dans le pus des suppurations mastoïdiennes, des phlébites du sinus, des méningites, des adénites suppurées. Ils peuvent même étendre plus lom encore leur action et amener une infection purulente avec abcès metasiatiques.
La pathogénie même de ces otites a été singulièrement éclairée par les recherches de notre collègue. Nous savons par lui que les espèces parasitaires qui de erm.nent des otites peuvent être hébergées par la cavité buccopharyngienne de sujets sains. Il faut donc accepter que ces mcirobes gagnent généralement la caisse par la trompe d'Eustache. On s'explique ainsi la ZmiÎ si fréquente des otites et l'existence préalable de coryza ou d'angine relevée dans un si grand nombre d'observations.
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TROMPE D'EUSTACHE
La trompe d'Eustache est un conduit, à charpente osléo-cartilagineuse, qui va de la partie antérieure de la caisse à la paroi externe de l'arrière-cavilé des fosses nasales. Ainsi étendue de la caisse au pharynx, elle permet l'accès de l'air dans la caisse; c'est le tuyau d'aéralion ou de ventilalion de la caisse ; accessoirement elle est une voie d'excrétion pour les mucosités qui prennent naissance dans la caisse. — [/importance physiologique de la trompe est considérable ; en permettant l'accès de l'air dans la caisse, elle laisse la pression atmosphérique s'exercer également sur les deux faces de la M. T., condition essentielle pour une moitié parfaite de la membrane. Lorsque la trompe vient à être obstruée, ce qui est fréquent, l'état moyen de tension du tympan est changé et l'audition est altérée.
Direction. — Le conduit auditif externe, la caisse et le conduit auditif interne sont sur une même ligne transversale ; la trompe, se détachant de la caisse pour se porter en avant, en dedans et en bas vers le pharynx, forme avec le conduit auditif externe un angle très obtus ouvert en avant et en bas, et avec le conduit auditif interne un angle aigu ouvert en avant et en dedans. Son axe forme avec l'axe transversal du conduit auditif un angle de 135 à 140 degrés, et avec l'horizontale un angle de 30 à 40 degrés ; prolongé en arrière, il irait couper l'apophyse mastoïde dans sa moitié postérieure et supérieure.
Constitution. — La trompe est d'abord constituée par un conduit osseux situé dans l'angle rentrant que forme la portion pierreuse et la portion écailleuse du temporal, c'est la portion osseuse; puis un cylindre membrano-cartilagineux continue ce canal osseux jusqu'au pharynx, c'est la portion cartilagineuse.
La trompe naît de la caisse par un orifice, largement évasé, occupant presque toute la paroi antérieure de la caisse, orifice tubaire (Voy. fig. 114, 116, 119). Elle va s'aboucher d'autre part dans l'arrière-cavité des fosses nasales par un large orifice épanoui et proéminent en forme de pavillon, orifice pharyngien.
La longueur moyenne de la trompe serait en moyenne de 55 millimètres (Trôlsch). Mes mensurations m'ont démontré que cette moyenne était trop peu élevée : en réunissant mes chiffres à ceux obtenus par Sappey et Bezold, je trouve que la longueur de la trompe varie entre 35 et 40 millimètres, dont un tiers environ pour la portion osseuse et deux pour la portion cartilagineuse.
Forme. — D'une façon générale, la trompe représente un conduit aplati de dedans en dehors, à parois accolées, béant à ses deux bouts ou orifices. Par suite de l'aplatissement du conduit, le diamètre vertical l'emporte partout sur le diamètre transversal. Le calibre et la forme du conduit tubaire varient d'ailleurs dans les différentes portions du conduit : le calibre est minimum à la jonction des portions osseuse et cartilagineuse, où il ne mesure guère plus de 2 millimètres de hauteur sur 1 de largeur; encore faut-il dire que le plus souvent la largeur du conduit tubaire au niveau de l'isthme n'atteint pas 1 miUimètre; — à l'orifice tympanique le diamètre vertical est de 5 millimètres, et l'horizontal de 2 ou 5 (plus souvent 2) ; — l'orifice pharyngien mesure 8 à 9 millimètres de haut sur 5 de large. Donc la trompe, qui commence à la caisse par un orifice assez large, va en se rétrécissant
Itli l,A TlVl'E. 2r.7 jusqu'au point de jonclion des portions ossousc ot cartilnginoiiso ; à pnrlii' de co point, elle s'élargit et s'évase progressivement jusqu'à l'orifice pharyngien. Ainsi la trompe peut être comparée à deux cônes, l'un osseux ou tympanique, l'autre mem-
Moules (le la Irompe d'Eus! aclio cl de la caisse (d'après Bezold).
Fig. 121. — Monlo vu par la partie externe.
ï — ilntrLwi
:Ëà-.C-.-
FIg. 122. — Moule vu par la partie interne.
brano-cartilagineux ou pharyngien, réunis par leur sommet tronqué : le point de jonction des deux cônes porte le nom d'isthme.
Au dire de Trôlsch, l'isthme tubaire est moins rétréci chez l'enfant (3 millimètres de hauteur sur 1 de largeur).
L'axe de la trompe n'est pas recliligne ; en d'autres termes l'axe du cône tympanique ne continue pas en ligne directe celui du cône pharyngien ; ils forment un angle très obtus ouvert en bas et en avant et dont le sommet répond à l'isthme.
Cette très légère incurvation n'est point un obstacle au calhétérisme complet du conduit : les sondes ou bougies semi-rigides s'accommodent assez facilement à celte déviation fort légère en somme ; l'obstacle qu'on rencontre provient plutôt du rétrécissement du conduit que de sa déviation; cependant cette légère incurvation proscrit le cathétérisme forcé, par instruments rigides, qui a été parfois conseillé.
Après avoir ainsi envisagé la trompe dans son ensemble, je vais étudier successivement ses deux portions, au point de vue de leur conslitulion et de leurs rapports.
Portion oM»tcusc. — La portion osseuse de la trompe est conslituée par un canal osseux, prolongement effilé de la cavité tympanique: ce canal osseux, d'une longuetu' de 13 à 14 millimètres, s'accole en haut au canal osseux qui loge le muscle tenseur du marteau (Voy. fig. 114) ; en bas, il suit la scissure deGlaser ; en avant il répond à l'épine
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du spliéiioïde. Dans cette portion osseuse la lumière du conduit tubaire prend une ibrnie prismatique qui, sur les coupes, se révèle par un triangle à base supérieure.
Rapports. — Cetle portion osseuse offre un raj)port des plus importants : dans sa moitié interne elle répond, en arriére, à l'angle que ronneulles portions ascendante et horizontale du canal carotidien (Voy. lig. H 4) : une très mince lamelle osseuse, lou-
Fig. 123, — Coupe sagittale de la trompe dans la portion osseuse.
jours transparente, quelquefois perforée, sépare l'artère de la trompe : d'oii les dangers du cathélérisme forcé. Le conduit osseux se termine en dedans par un orifice irrégulier dont le pourtour donne insertion à la deuxième portion ou portion cartilagineuse.
Portion cartilagineuse. — L'extrémité interne du conduit osseux, obliquement taillée et dentelée, se continue directement avec la charpente cartilagineuse. Le cartilage de la trompe, dont la forme a été fort bien étudiée par Rûdinger sur des coupes, peut être défini : une gouttière, à concavité inférieure, dont le bord postérieur est plus épais et descend plus bas que le bord antérieur raccourci en forme de crochet. Des coupes, pratiquées sur divers points du conduit tubaire, permettent de prendre une idée exacte de la forme du cartilage. Vers l'insertion osseuse, on voit que le crochet antérieur s'allonge et que les deux bords descendent à peu près au même niveau ; au contraire, à mesure qu'on se rapproche de l'orifice pharyngien, le crochet antérieur se raccourcit, tandis que la lame postérieure s'allonge et s'épaissit (comparez les coupes pratiquées sur divers points, fig. 125, 124, 125).
Le cartilage tubaire, fixé solidement par son bord supérieur à la base du crâne, peut être lésé dans les fractures de la base du crâne, particulièrement dans les fractures perpendiculaires à l'axe du rocher, lorsque le trait de fracture porte sur le tiers interne de cette pyramide osseuse.
Le plus ordinairement cette charpente cartilagineuse est formée d'une pièce unique, dans laquelle des fissures occupées par un tissu fibro-cartilagineux, permettent le jeu, c'est-à-dire l'ouverture et la fermeture de la gouttière. La plus constante de ces fissures se trouve à la jonction du crochet et de la lame postérieure : c'est la charnière de celte gouttière cartilagineuse. Quelquefois même les deux pièces sont complètement séparées, et la gouttière est formée de deux pièces reliées par du tissu conjonctif, comme cela existe normalement chez un grand nombre de mammifères. Souvent aussi on voit une sorte de crochet postérieur, qui peut aussi se
présenter sous forme d'une pièce isolée. Il est encore très fréquent de rencontrer des lamelles cartilagineuses qui se détachent de la face externe ou conve.ve du cartilage principal pour se porter dans dill'érentes directions. Le cartilage tubaire appartient à la variété liyaline ; mais sa structure se modifie
Fig. 124. — Coupe sagittale de la trompe dans la portion cartilagineuse.
avec l'âge ; la calcification est loin d'y être rare. Sur les coupes, on voit très facilement, à l'œil nu, les coupes de canaux qui contiennent des vaisseaux volumineux. Le cartilage est élastique et rappelle par sa structure le cartilage du pavillon.
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Fig. 125. — Coupe sagittale de la trompe vers l'orifice pharyngien.
Une lame fibreuse réunit les deux bords de la gouttière et achève le conduit tubaire, dont elle forme la paroi antérieure et le bord inférieur ; sa face externe adhère aux organes voisins et reçoit l'insertion du péristapliylin externe; elle envoie un prolongement fibreux qui passe entre les muscles pérystaphylins interne et externe pour gagner le crochet ptérygoïdien et la paroi latérale du pharynx. ïrôlsch
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donne à ce prolongement le nom de fascia salpingo-pliaryngien. Un autre fascia, signalé par Weber-Piel, gagne le muscle ptérygoïdien interne, dont la contraction tend ainsi à ouvrir la Irompe. — Grâce à celte constitution, la portion cartilagineuse de la trompe est susceptible de s'ouvrir et de se fermer par l'écartemont de ses parois résultant de conlraclions musculaires.
Rapports. — lia portion cartilagineuse est unie à la base du crâne par le tissu fibreux qui remplit la fissure sphéno-pélreuse ; sa face antéro-exlerne entre en rapport d'abord avec l'épine du spliénoïde ; elle est croisée par l'arlére méningée moyenne passant par le trou petit rond, et le nerf maxillaire inférieur descendant du trou ovale, avec le ganglion annexé (Voy. fig. 124); puis elle entre en rapport avec le muscle ptérygoïdien interne dont la sépare un plexus veineux : elle répond au péristapbylin externe qui y prend insertion, et plus en dedans au bord postérieur de l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde : ce bord présente souvent une large écbancrure au niveau du point où il est croisé par la trompe. En arrière, elle répond au périslaphylin interne auquel elle donne insertion, et tout à fait en dedans à la muqueuse pharyngienne. J'ai déjà dit comment le bord supérieur était soudé au tissu fibreux qui remplit les sutures pétro-sphénoïdale et pétro-basilaire. Le bord inférieur répond à l'interstice des muscles péristaphylins interne et externe; le muscle pétro-staphylin le suit.
Comme on peut le voir, la lumière du conduit tubaire prend, dans la portion cartilagineuse, la forme d'une fente linéaire, les parois de la trompe, toujours fermée à l'état de repos, étant au contact. En deux points du conduit, vers l'orifice pharyngien et près de la portion osseuse, la fente linéaire qui répond à l'accollement des parois tubaires est surmontée d'un petit orifice, toujours béant, sorte d'amorce pour faciliter l'ouverture de la trompe et l'entrée de l'air quand les puissances musculaires entrent en jeu pour dilater le conduit tubaire toujours fermé à l'état de repos.
On crut autrefois, avec Rudinger, qu'au-dessous du crochet cartilagineux de la trompe, il existait un espace ou conduit, libre toujours et sur toute la longueur de la trompe, et que, par suite, il y avait toujours libre communication entre la cavité pharyngienne et la cavité tympanique. — Les recherches, plus récentes, de Trôlsch et Politzer ont montré que la trompe était complètement fermée dans la moitié externe de sa portion cartilagineuse.
Appareil moteur de la trompe. — Deux muscles principaux sont annexés à la portion membrano-cartilagineuse de la trompe.
Le péristapliylin externe (sphéno-salpingo-staphylin) s'insère à la fossette scaphoide, puis sur le crochet antérieur du cartilage tubaire et sur le tiers supérieur de la portion membraneuse de la trompe ; cette dernière insertion est d'une étendue variable suivant les sujets; je l'ai souvent vue s'étendre à toute la hauteur de la portion membraneuse. De ces insertions le muscle descend, devient tendineux et se plisse pour passer sous le crochet de l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde ; il s'insère d'une part au bord postérieur de la voûte palatine, d'autre part à l'aponévrose palatine, à la formation de laquelle il prend la plus large part.
Lorsque ce muscle se contracte il tend le voile du palais, mais en même temps il attire en bas et en avant toute la portion de la trompe sur laquelle il s'insère, c'est-à-dire la paroi antérieure du conduit tubaire. Comme ce conduit est solidement fixé à la base du crâne par sa paroi opposée, la paroi antérieure ainsi attirée se sépare de la paroi postérieure et la trompe s'ouvre largement. Ainsi que Valsalva l'a fort bien remarqué, il suffit d'exercer une
très légère traction sur le muscle pour dilater la trompe. Ainsi le péristaphylin externe tencl le voile du palais et ouvre la trompe rt'Euslache.
Le péristaphylin interne (pôtro-salpingo-staphyliu) situé en arrière de la trompe et parallèlement à ce conduit s'attache en liaut à la face inférieure du rochei* sur la paroi inférieure du canal carotidien, près de l'origine do la trompe cartilagineuse et toujours aussi à la face postérieure du cartilage de la trompe. Cette dernière insertion au cartilage est peu étendue, mais constante. Son corps musculaire adhère à la face postérieure du cartilage, sous le bord inférieur duquel il s'engage au niveau do l'orifice pharyngien, devenant sous-muqueux, pour aller s'insérer à l'aponévrose palatine sur la ligne médiane.
Le péristaphylin interne élève la partie centrale du voile du palais, cela est incontestable et universellement reconnu. Son action sur la trompe est plus difiîcile à déterminer; on s'accorde cependant à dire qu'il rétrécit l'orifice pharyngien de la trompe ; en effet, lorsque la contraction grossit le corps charnu de ce muscle, il tend à soulever le bord inférieur ou plancher de la trompe, dont la lumière en forme de fente devient plus courte et plus large ; cette modification est surtout sensible, au niveau de l'orifice pharyngien, dont le bord intérieur est soulevé et tend à prendre une forme en fer à cheval. Il faut dire que cette modification de forme est bien légère; ceux qui ont voulu faire du péristaphylin interne un constricteur de l'orifice pharyngien, antagoniste du péristaphylin externe, dilatateur de la trompe, ont certainement exagéré. A mon avis, le péristaphyhn interne ne devrait point être considéré comme muscle annexé à la trompe, tant est minime l'action qu'il peut exercer sur elle. C'est un élévateur du voile palatin qui n'a rien à faire avec la trompe.
La trompe est formée par deux parois : l'antérieure est seule mobile, recevant sur toute sa longueur l'insertion du péristaphylin externe; la paroi postérieure, cartilagineuse, est à peu près immobile ; si ce n'est tout à fait à son extrémité interne au niveau de l'orifice pharyngien. En ce point viennent s'insérer quelques faisceaux, plus ou moins nombreux, du pharyngo-staphylin : on leur a donné le nom de muscle salpingo-pharyngien ; ce faisceau musculaire s'attache sur une longueur plus ou moins grande à l'extrémité pharyngienne du cartilage tubaire et va d'autre part se fixer en arrière à l'aponévrose du pharynx en confondant ses fibres avec celles du constricteur supérieur.
Son action est facile à déterminer: attirant en arrière l'extrémité interne, légèrement mobile, du cartilage, il tend à ouvrir l'orifice pharyngien. — Tous ces muscles sont enveloppés d'une couche de tissu ceUuleux ; la couche celluleuse qui revêt la face postérieure du péristaphylin externe forme un feuillet assez résistant, auquel Trôlsch a donné le nom de fascia salpingo-pharyngien.
Mécanisme de l'entrée et de la circulation de l'air dans la caisse. — A i'état de repos, la trompe est, comme je l'ai dit, complètement fermée, i}ar le simple rapprochement de ses parois: à chaque mouvement de déglutition, la trompe s'ouvre et permet à l'air de pénétrer dans la caisse. Le mécanisme de cette ouverture est facile à saisir. Au moment de la déglutition, tous les muscles du voile du palais entrent en action : le péristaphylin externe tend le voile palatin, et, d'autre part, attirant la paroi tubaire antérieure, il ouvre la trompe. Le salpingo-pharyngien, attirant en arrière le bec du cartilage, tend également t'i dilater l'orifice. En même temps le voile du palais est relevé par le péristaphylin interne; enfin par la contraction du consiricleur supérieur et du pharyngo-staphylin, les lèvres de la boutonnière naso-pharyngienne se rapprochent et se ferment. Dès que les parois de la trompe sont décollées, l'air tend à sortir de la caisse : en effet, si l'on regarde à ce
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moment précis le lympan, à l'aide d'un bon éclairage, on constate que la membrane s'enfonce très légèrement, preuve manifeste que la pression a diminué dans la caisse. Mais aussitôt on voit la membrane revenir sur elle-même et reprendre sa position normale, car l'air, venu par les fosses nasales, a trouvé accès dans la cavité. Cette oscillation rapide de la membrane, s'enfonçant d'abord, puis reprenant sa position première, se reproduit à chaque mouvement de déglutition. La succession de ces deux mouvements prouve que l'acte si rapide de la déglutition doit être décomposé en deux temps au point de vue de la circulation de l'air dans la caisse : un temps de sortie de l'air, un temps de rentrée.
Les oscillations de la membrane du tympan ont été mesurées et enregistrées par Gellé (in Suite d'élndes d'otologie) ; elles sont commandées par les muscles de la déglutition. 11 ne faut pas dire avec Gellé, prenant l'effet pour la cause : « Le va-etvient de la membrane du tympan cause et entretient le va-et-vient de l'air intra-tympanique » {Précis des mal. de l'oreille). C'est le contraire qui est vrai : la membrane passive traduit les changements de pression qui se font à l'intérieur de la caisse.
Si l'on pince le nez pendant la déglutition, les oscillations de la membrane sont amplifiées : elle s'enfonce davantage au premier temps, car rien ne met obstacle à la sortie de l'air contenu dans la caisse; par contre, la rentrée de l'air ne se peut faire puisque la communication avec l'air extérieur est interrompue : la trompe reste béante et ne se ferme qu'après l'achèvement du mouvement de déglutition, quand la boutonnière du pilier postérieur s'ouvre et permet la rentrée de l'air dans le pharynx nasal. On utilise cette béance prolongée de la trompe pendant un mouvement de déglutition avec fermeture du nez pour faire pénétrer la douche d'air dans la caisse, sans recourir au cathétérisme, par une simple douche poussée dans les fosses nasales, avec la poire de caoutchouc, au moment précis de la déglutition (procédé de Politzer).
Le décollement des parois tubaires et les mouvements de la membrane du tympan donnent lieu à des bruits qui peuvent être perçus par l'auscultation. Ces deux bruits se confondent d'ordinaire : je les ai étudiés, à l'aide du microphone, avec le regretté Boudet de Pâris. Le bruit dû au décollement de la trompe et le claquement tympanique se produisent au moment de la déglutition ; ils se produisent encore artificiellement lorsqu'une douche d'air est introduite dans la caisse. Dans les états pathologiques, ces bruits s'altèrent ou disparaissent.
Tel est le mécanisme physiologique d'ouverture de la trompe sous l'influence des muscles de la déglutition. — La trompe peut encore s'ouvrir, passivement, sous l'influence d'une augmentation de pression de l'air contenu dans le pharynx nasal. Hartmann et Gellé ont démontré par leurs expériences qu'une pression de 10 à 40 milligrammes de mercure était nécessaire pour faire pénétrer l'air du pharynx dans la caisse. Si donc on vient à expirer fortemeni, la bouche et le nez étant fermés, on augmente brusquement la pression de l'air inclus dans la cavité naso-pharyngienne, la trompe est pour ainsi dire forcée, et l'air pénètre dans la caisse. On entend, à ce moment, un bruit particulier qui se passe dans l'oreille, c'est une espèce de sifflement, produit par le passage de l'air; quelquefois encore, un claquement sec, le claquement tympanique. Si l'on examine le tympan, on voit qu'il vient alors bomber dans le conduit auditif externe. C'est l'expérience de Valsalva, qui nous renseigne sur la perméabilité des trompes. — Lorsque l'on se mouche avec effort, le plus souvent l'air pénètre dans la caisse; il peut alors entraîner les mucosités ou les corps étrangers contenus dans le pharynx nasal; Trautmann, Trôlsch et Gellé ont retrouvé le tabac en poudre dans la caisse de vieux priseurs.
Parmi les corps étrangers de la trompe, on signale : des fragments de sonde ou de bougie; — un ver lombric qui sortit par l'oreille, ayant passé du pharynx par la trompe (Audry); — des épis d'orge, d'avoine, — des débris alimentaires, etc.
Orifice tympanique. — V orifice tympaniqite n^pond t\ la partie antérieure de la caisse; on répète communément que cet orifice est plus rapproché de la voûle que du plancher de la caisse (Voy. fig. 114). En lait, cet orifice, très évasé, mesure 5 millimètres de haut et comme la paroi antérieure n'en compte que 7, dont 1 au moins doit être donné au canal osseux du muscle interne du maileau sus-jacent à la (rompe, il en résulte que l'orifice constitue à lui seul presque toute la paroi antérieure de la caisse, avec le plancher de laquelle il se trouve presque de niveau. Il laut donc cesser de répéter que cet orifice est placé au plus mal poui' l'excrétion des mucosités sécrétées par la muqueuse tympanique. En ell'el, j'ai déjà monti'é que la caisse était fortement inclinée en avant et en bas. En fait, il s'en faut de bien peu que l'orifice tiibaire occupe la partie la plus déclive de la caisse, et il suffit d'une très légère inclinaison de la tète en avant pour permettre l'évacuation totale du contenu de la caisse.
lïévasement de cet orifice fait comprendre d'autre part que les sondes introduites dans la trompe par l'orifice pharyngien suivent la paroi supérieure du conduit tubaire, puis la voûte de la caisse, si bien que, passant en dedans du manche du marteau, elles se rendent directement dans les cellules mastoïdiennes.
Orifice pharyngien. — h'orifice pharyngien doit être particulièrement étudié dans sa forme, ses dimensions et ses rapports, au point de vue du cathétérisme de la trompe. — 11 apparaît sur la paroi latérale de l'arrière-cavité des fosses nasales, au-dessus du voile du palais, en arrière du cornet inférieur, sous la forme d'un pavillon évasé et proéminent, dont le grand axe s'incline obliquement de haut en bas, et d'avant en arrière, parallèlement au voile du palais. Le bord postérieur de ce pavillon est plus proéminent que l'antérieur, si bien que l'ouverture ne regarde pas directement en dedans, mais en dedans, en avant et en bas, disposition heureuse pour le cathétérisme du conduit.
Sa forme et son calibre sont très variables (Yoy. fig. 121 et 122) : tantôt il est elliptique à grand diamètre vertical ; plus souvent il se présente sous la forme d'un triangle équilatéral à base inférieure, ù angles arrondis; exceptionnellement il est circulaire. Dans la forme commune, triangulaire, le bord inférieur ou base du triangle fait saillie vers l'intérieur de l'orifice, écartant les deux autres bords, qui prennent le nom de lèvres, antérieure et postérieure. Nous avons vu plus haut que la saillie du bord inférieur répond au corps du muscle péristaphylin interne; la lèvre postérieure, très saillante, est soulevée par le cartilage de la trompe, tandis que l'antérieure, beaucoup moins marquée, répond à la paroi membraneuse de la trompe et à un feuillet celluleux qui descend du crochet de la trompe vers le voile palatin. Le contour de l'orifice pharyngien doit être étudié avec soin : il fait saillie sur le plan pharyngien, surtout d'ans son contour postérieur et inférieur; dans la moitié anléroinférieure de ce contour, il ne dépasse pas le niveau des parties voisines. Ces détails sont très importants au point de vue du cathétérisme de la trompe.
Des lèvres ou piliers de l'orifice pharyngien descendent sur la paroi latérale du pharynx deux replis muqueux. Zaufal a donné au repli postérieur le nom de pli salpingo-pharyngien, h l'antérieur le nom de pli salpingo-palalin. Le postérieur est constant, toujours très prononcé ; on le dit formé (Zaufal, Merkel) par le faisceau du constricteur supérieur qui va s'insérer au cartilage lubaire (muscle salpingopharyngien) ; il est plus exact de dire qu'il résulte du soulèvement de la muqueuse par la saillie très marquée du cartilage, car il est d'autant plus prononcé que le
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cai'tilago l'ail une saillie plus forte à l'intérieur du pharynx ; une (rainée glandulaire sous-nuiqueuse accentue sa saillie. Le pli salpingo-palalin est beaucoup moins marqué ; le })lus souvent, il manque ; dans quelques cas cependant il se prononce davantage; au dire de Kostanecki {Arch. f. microsc. Anal. 1887, p. 559), il serait
Fig. 120. — Oritice pharyngien de la trompe.
l'orme ordinaii'e. — [Rapports avec la cloison. Pour ménager la cloison la coupe a été faite un peu en dehors de la ligne médiane sagittale.
parfois assez prononcé pour faire im obstacle sérieux au passage de la sonde, et rétrécir même l'orifice postérieur des fosses nasales.
Les deux plis muqueux qui continuent les lèvres de l'orifice tubaire interceptent avec la saillie du bord inférieur deux sillons : les sillons salpingieiis, antérieur et postérieur. En arrière du pli postérieur se trouve la fossette de Rosenmiiller. En avant du pli antérieur, on voit quelquefois et l'on sent toujours une saillie très appréciable formée par le bord postérieur de l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde qui peut être utilisé pour le calhétérisme de la trompe; en effet, si l'on suit avec un corps dur et rond la paroi externe du méat inférieur, vers rexlrémité de ce méat, on cesse de sentir l'os sous-jacent, et le corps avec lequel on explore s'enfonce directement dans l'orifice pharyngien de la trompe. C'est sur cette particularité que j'ai basé le procédé de calhétérisme que je conseillerai plus loin.
Les dimensions de l'orifice pharyngien sont relativement considérables : son grand diamèti^e mesure 8 à !) millimètres en moyenne; le petit en compte 4 à 5; lorsque
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("orilice pioiid la roniio d'un Irianj^lo arrondi (Voy. lig'. I'i7), ce qui, je le répèle, est iVéquoiil, chacun des côlés de ce triangle niosui'c en moyenne 8 millinièlres.
(liiez les nouveau-nés, cet orilicii pliaryngien all'ecte assez souvent la l'orme d'une l'ente, ou plutôt d'un orilice elliptique, dont le grand diamètre, pai'allèle à celui du palais, mesure i millimétrés environ.
Fis. 127. — Orilice pharyngien de la trompe.
Ses rapports avec le cornet inférieur et le voile du palais. — La fossette de RosenmuUer est à peine marquée, ainsi qu'il arrive parfois. Le bord inférieur de l'orifice est légèrement soulevé par le péristaphylin interne sous-jacent.
On est surpris en présence des dimensions de l'oriiice pharyngien de la petitesse du bout ovalaire des sondes employées pour ce qu'on appelle bien improprement le cathétérisme de la trompe d'Euslache, alors qu'en réalité cette introduction du bec d'une sonde mélahique n'a d'autre but que de diriger dans l'orifice de la trompe soit une douche d'air, soit la très petite sonde molle avec laquelle le cathétérisme vrai peut être fait. Il semble bien diflicile avec l'extrémité de ces sondes dont le diamètre ne dépasse guère 2 à 5 millimètres de fermer d'une façon suffisante le pavillon; d'autant que le calibre de la trompe ne diminue pas brusquement après son épanouissement en pavillon, mais progressivement et régulièrement jusqu'à l'islhme.
Les déformations de l'orifice pharyngien ne sont point rares; il peut être bouché ou comprimé par une tumeur, un polype naso-pharyngien par exemple; — ou réduit par l'hypertrophie du tissu adénoïde de la muqueuse; — ou déformé par des ulcérations ou des brides cicât riciollcs»
Le voisinage de la trompe et de l'orifice postérieur des fosses nasales permet de comprendre que," dans le tamponnement des fosses nasales, le tampon puisse comprimer l'orifico pharyngien de la trompe ou provoquer l'irruption du sang dans ce conduit, Gellé et Tillau.x ont observé dans des cas de ce genre l'infiammatiou phlegmoneuse de la trompe et de l'oreille moyenne.
La ùlualion de l'orifice pharyngien est importante à déterminer au point de vue pratique. Il n'est pas sumsanunenl exact de dii'e que rorifice pharyngien est situé à une dislance sensiblement égale de l'dpophyse basilaire, du voile du palais, de la paroi postérieure du pharynx et du cornet inférieur. En eiïel, cet orilice est beaucoup plus rapproché de rexlrémité postérieure du coi'uel inférieur que de la paroi
postérieure du pharynx : la distance qui le sépare du cornet est en moyenne de 8 millimètres; celle qui le sépare de la paroi postérieure du pharynx est de 14 millimètres en moyenne. Il se rapproche aussi un peu plus du voile du palais (9 millimètres en moyenne) que de l'apophyse hasilaire (H millimètres en moyenne).
J'ai pris ces mensurations avec beaucoup de soin sur 20 sujets, et mes mesures furent prises, ainsi qu'il convient, du centre du pavillon. Le centre de l'orifice est toujoui"s placé sur une ligne prolongeant en arrière l'inserlion du cornet inférieur. On peut donc résumer ainsi ce qui a Irait à la situation de l'orifice : il est situé à un petit centimètre en arrière du cornet inférieur, sur le prolongement de la ligne d'insertion de ce cornet, et à un petit centim.èlre au-dessus du voile du palais.
Chez l'enfant, la situation est autre : — lors de son apparition, l'orifice pharyn-
gien est situé bien au-dessous de la ligne palatine ; — sur le nouveau-né, il est situé immédiatement au-dessus du voile du palais, sur une ligne continuant en arrière de la voûte palatine ; — il remonte peu à peu, avec les progrès de l'âge, et n'atteint sa place définitive que lorsque le développement de la face est achevé.
Kostanecki a mesuré la distance qui sépare le centre de l'orifice de l'épine nasale antérieure et il a trouvé que cette distance variait entre 53 à 75 millimètres. Au point de vue pratique, je préfère prendre comme point de repère antérieur, ainsi que je l'ai fait, le bord postérieur de l'orifice externe des narines, toujours visible pendant le calhétérisme de la trompe. J'ai mesuré cette distance sur 26 sujets: elle est en moyenne de 65 miUiraètres chez la femme, de 70 millimètres chez l'homme; un peu plus longue chez les prognathes que chez les orthognathes. Il y aurait, je crois, avantage à marquer d'un trait sur la sonde, cette distance moyenne. Pour l'otologiste novice, l'indication n'est point à dédaigner. — Hartmann (de Bei'lin) donne 75 millimètres, comme mesure moyenne de la même distance : ce chiffre est trop élevé de i centimètre chez la femme, de 4/2 centimètre chez l'homme.
Gellé a remarqué que cet orifice était situé sur le même plan transversal que la racine transverse de l'apophyse zygomalique, et que la distance du tubercule zygomatique à l'épine nasale antérieure était égale à la distance qui sépare l'orifice pharyngien de la trompe de l'ouverture antérieure des narines. La remarque est vraie et son application peut être utile.
La trompe de l'enfant, moins oblique que celle de l'adulte, se rapproche davantage de l'horizontale. La portion osseuse est relativement plus longue ; la cavité du conduit, pluséiroite vers l'orifice pharyngien, serait plus large au niveau de l'isthme (Trôlsch) .
Calhétérisme de la trompe. — Guyot, maître de poste à Versailles, fit pour la première fois,
le calhétérisme de la trompe d'Euslache sur lui-même (1724) par la voie buccale, en passant derrière le voile du palais; aujourd'liui l'opt^ration est devenue de pratique courante ; on la réussit par des prociîdés divers.
La voie buccale a été abandonnée ; c'e^t par les fosses nasales, en suivant le méat inférieur que la sonde est maintenant introduite.
Le procédé le plus employé (procédé de Kramer) comprend trois temps : — «, la sonde est introduite, bec en iiaut, en suivant la paroi inférieure des fosses nasales jusqu'au fond du pharynx : elle heurte la paroi pharyngienne et ne peut aller plus loin ; — un léger mouvement de rotation tourne son bec en dehors, et l'amène dans la fossette de Rosenmuller; — c, la sonde est retirée de 15 millimètres environ; son bec rencontre la lèvre postérieure si saillante du pavillon de la trompe, la franchit et tombe dans l'orifice pharyngien. — Dans ce procédé, le bourrelet formé par la lèvre postérieure est le repère principal.
Ce procédé a été modifié : Boyer, Tillanx poussent la sonde jusqu'au fond du pharynx, bec eu bas, puis la retirent jusqu'à ce que le bec vienne rencontrer le bord postérieur de la voûte palatine : c'est alors seulement qu'un mouvement de rotation en dehors fait pénétrer le bec dans l'orifice pharyngien.
Ciiampielro, Lôwenberg vont aussi jusqu'à la paroi postérieure du pharynx ; puis ils impriment à la sonde un mouvement de rotation en dedans et la retirent de sorte que le bec concave vienne embrasser le bord postérieur de la cloison ; alors, quand il a été pris connaissance de ce point de repère, un mouvement de rotation de 180 degrés en haut et en dehors, amène le bec dans l'orifice pharyngien, placé à peu près dans le même plan transversal que le bord postérieur de la cloison, sur la paroi opposée, à 2 centimètres en dehors de la cloison.
On réussit parlons ces moyens; dans l'ensemble, le procédé est bon. Son défaut principal est d'avoir pour théâtre la cavité naso-pharyngienne; soit que l'on suive la paroi externe de cette cavité, soit que l'on gratte sa paroi intérieure, le contact de la sonde est des plus désagréables. La variante dans laquelle l'opérateur se guide en suivant le voile du palais (Boyer, Tillaux) est à rejeter, car le contact de la sonde avec le voile détermine souvent des efforts de déglutition et parfois des vomissements.
A côté du procédé de Kramer, ou procédé allemand, généralement adopté, il en est un autre, peut-être plus délicat, mais plus sûr, c'est le procédé français de Triquet.
Procédé de Triquet. - Nous avons vu que l'orifice pharyngien est situé sur la ligne horizontale qui continue en arrière le cornet inférieur, et à un petit centimètre de l'extrémité postérieure de ce cornet. Le bec de la sonde est placé, sous le cornet, dans le méat inférieur ; il chemine entre la face externe des fosses nasales et la face externe du cornet, dans le méat : le bec de la sonde, tourné en haut, suit la ligne d'insertion du cornet inférieur; on le pousse doucement ; lorsqu'il arrive à l'extrémité postérieure du cornet, le bec se dégage de lui-même; l'opérateur a conscience de ce dégagement; il suffit alors de faire avancer d'un centimètre le bec de la sonde en suivant toujours la paroi externe pour que le bec entre de lui-même dans l'orifice pharyngien de la trompe.
Le procédé de Triquet est excellent (Duplay, Gellé, etc.) ; son grand avantage est d éviter les manœuvres et les tâtonnements dans la cavité pharyngienne.
Aucun de ces procédés n'est applicable à tous les cas; les déviations de la cloison, les ditformités des cornets, obligent à recourir tantôt à l'un, tantôt à l'autre. Quelquefois on ne peut arriver qu'en introduisant la sonde par la fosse nasale de l'autre côté. , ^. ,
Le cathétérisme de la trompe n'est point une opération difficile pour qui connaît bien la situation topographique de l'orifice pharyngien. Je me rappelle être arrivé a le pratiquer facilement, en très peu de jours, lorsque je faisais la consultation des maladies d oreilles, étant l'interne du professeur Duplay.
Muqueuse. — La muqueuse de la trompe continue la muqueuse naso-pharyngée : elle est d'abord épaisse, mamelonnée par les nombreuses glandes qui s'enfoncent jusqu'au conlact du périchondre; elle renferme, surtout chez les jeunes sujets, un tissu adénoïde qui continue celui de la cavité naso-pharyngienne (Teulleben, Gerlacb : amygdale de la Irompe).
Vers la portion osseuse, la muqueuse s'aminçit peu à peu, perdant les caractères de la muqueuse pbaryngée pour prendre ceux de la muqueuse lympanique : le tissu adénoïde disparaît, les glandes se réduisent à de simples utricules.
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Dans la portion osseuse, la muqueuse csl lisse et intimement réunie au périoste. Dans la portion cartilagineuse, la muqueuse, épaisse, présente des plis longitudinaux, très marqués pendant l'occlusion de la trompe: elle adhère peu aux parties sous-jacentes, auxquelles elle est réunie par un tissu celluleux lâche, dans lequel les liquides et les gaz s'infiltrent facilement.
L'emptiysème de la (rompe est souvent le résultat d'un calhétérisme brûlai, il est d'ordinaire sous-muqueux el peut envatiir le pharynx, jusqu'à l'orifice du larynx. — Le lissu cellulo-adipeux qui double la paroi membraneuse de la trompe se continue en bas avec le lissu sous-muqueux de la face inférieure du voile palatin, et en dehors avec la couche épaisse qui revêt la face postérieure du ptérygoïdien interne : ce sont des voies tracées pour les fusées pundentes. De même, l'emphysème qui succède à une déchirure faite sur la paroi membraneuse peut aller, par celle voie, apparaître sous l'angle de la mâchoire, sur les côtés du cou. Le plus souvent riiillammalion de la (rompe est liée à une inflammation nasale ou pharyngée. Dans les affec(ions aiguës du nez et de la gorge (coryza, angine), le gonflement de la muqueuse amène l'obhléralion de la trompe et une surdité passagère. — Dans l'olile moyenne aiguë le gonflement indammaloire de la muqueuse produit l'oblitération de la trompe au voisinage de l'isthme; ainsi la caisse est isolée el le pus doit se frayer une voie au-dehors, le plus souvent en perforant la membrane du tympan; dans les cas de ce genre, la perforation chirurgicale (paracentèse de la M. T.) rend les plus grands services et évité les graves complicalions qui pourraient résulter de l'envahissement des cavités voisines par la suppuration. Celle petite opération si utile est à la portée de tous; j'en ai donné le manuel opératoire.
L'épithéliura est formé de cellules cylindriques munies de cils vibratlles.
Artères (Voy. fig. 119). — Des rameaux de la pharyngienne ascendante et de la maxillaire interne (artères vidienne, palatine), se distribuent à la trompe cartilagineuse; de fins ramuscules, venus de la carotide interne, se rendent à la portion osseuse.
Veines. — Les veines, très abondantes dans la muqueuse du conduit se rendent en majeure partie au plexus veineux ptérygoïdien dont j'ai déjà parlé.
Nerfs. — Les nerfs de la trompe émanent du ganglion sphéno-palatin; des rameaux du nerf plérygo-palatin donnent au pavillon une sensibilité fort vive : cette sensibilité présente de grandes différencos individuelles; elle est à peine marquée chez quelques individus, tandis que, chez d'autres, le moindre attouchement avec la sonde, dans le calhétérisme, donne lieu à une douleur locale et à des phénomènes réflexes dans toute la sphère du trijumeau (larmoiement, efforts de déglutition, accès spasmodique de toux, etc.). Un filet tubaire, venu du plexus tympanique, se rend dans la muqueuse de la portion osseuse (Voy. fig. 120).
OREILLE INTERNE
L'oreille interne, appareil de perception du son, est logée dans l'épaisseur du rocher; elle comprend :.— un système de cavités à parois osseuses, le labyrinthe osseux, enfermant un système membraneux, le labyrinthe membraneux, grossièrement moulé sur le premier ; — un liquide, lendolymphe, remplissant la cavité du labyrmlhe membraneux, séparé lui-même des parois du labyrinthe osseux par un autre liquide la périlymphe. Ces liquides sont aussi désignés sous le nom de liquide de Cotugno.
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SchôinaLiqueuient, on poiil diii; i\m\ l'oreille interne se compose d'une sphère |
osseuse, labyrinthe osseux, enferrnanl une vessie (labyrinthe membraneux), remplie i
de liquide (l'endolymphe) et séparée de la sphère osseuse par un autre liquide (la i
péi'ilymphe). La sphère osseuse est i)ercée de trous ou l'enètros grâce auxquelles les i
ondes sonores sont transmises, par l'intermédiaire des liquides, ù un nerf (nerf j auditif) qui épanouit ses terminaisons sur les parois de la vessie ou labyrinthe membraneux.
Tel est le schéma anatomiquo et physiologique de l'oroillc intei'ue, organe com- j
plexe. J'en donnerai une description fort succincte, comme il convient dans un j
ouvrage du genre de celui-ci. !
LABYRINTHE OSSEUX
Svstème de cavités à parois osseuses, le lahyrinlhe osseux comprend trois parties : i"/e vestibule; 2" les canaux demi-circulaires; 5" le limaçon.
Vestibule. — Le vestibule, partie moyenne du labyrinthe osseux, est la cavité
, Ca/i . d<:in - cire. su/i..
J/im.cL(on.--
Uhicrv des can.vcrt.
/Can.cUm- circ.post.
_Cafv. dcm- Cire. ejvt.
AmfL:
£CrLer L/v Jcnètrc ooclLc-
'tAni/ioulc ^FcrulWe ron.dc
Gr. nat.
Fig. 12(1. — Labyrinthe osseux avec la chaîne des osselets. (Grossi 4 fois.) Le labyrinthe a été isolé du tissu spongieux du rocher par dissection avec la gouge et le grattoir.
centrale à laquelle viennent aboutir les deux autres parties du labyrinthe osseux : cavité elliptique, irrégulière, il présente : une paroi externe, répondant à la caisse, et sur laquelle on remarque la fenèire ovale, qui reçoit la base de l'élrier; — une paroi interne, qui répond au conduit auditif interne, c'est-ù-dire à l'entrée du nerf auditif; elle est subdivisée par une crôte, la crête du vestibule, en deux fossettes, ou dépressions : l'une, petite, hémisphérique, reçoit le saccule, tandis que 1 autre, plus grande, demi-ovoïde, loge l'utricule : utricule et saccule sont deux divisions du labvrinthe membraneux. - Cette paroi interne est percée d'un grand nombre d'orifices, très petits, réunis par groupes, et formant les taches cnblees: par ces
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cribles passent les filets de l'auditif qui vont au saccule et à l'ulricule. Enfin, de la partie postéro-inférieure du vestibule part un canal, qui traverse la paroi Osseuse pour aller s'ouvrir à la l'ace postérieure du rocher; c'est V aqueduc du vestibule : j'y reviendrai longuement. — Par sa partie anléro-inférieure, le vestibule est en rapport avec le limaçon, et présente l'orifice d'entrée dans la rampe vestibulaire du limaçon. — Par sa partie postéro-supérieure, le vestibule répond aux canaux demi-circulaires; on y voit les cinq orifices qui mettent le vestibule en communi cation avec les canaux demi-circulaires.
Fig. 130 — Labyrinibe membraneux.
Le vestibule membraneux offre une configuration répondant à celle de son enveloppe osseuse : deux petits sacs : le saccule en avant, l'utricule en arrière, répondent aux fossettes précitées. — Aux taches criblées du vestibule osseux, qui laissent passer les filets vestibulaires de l'acoustique, répondent les taches acoustiques du vestibule membraneux. Au niveau de ces taches, on peut voir de petites concrétions calcaires, les otolithes, nageant dans l'endolymphe qui remplit le vestibule membraneux.
Canaux demi-circulaires. — Les canaux demi-circulaires osseux sont au nombre de trois: deux verticaux et un horizontal, placés à angle droit les uns par rapport aux autres. Le canal horizontal ou externe se porte en dehors et détermine sur la paroi interne de l'oreille moyenne une saillie qui surmonte le canal du facial. Des deux canaux verticaux, l'un vient faire une saiUie très appréciable dans l'intérieur du crâne à la face supérieure du rocher; l'autre, postérieur, affleure la surface postérieure du rocher. Chacun de ces canaux se dilate en ampoule à l'un de ses bouts, là où il vient s'ouvrir dans le vestibule. J'ai déjà dit que les trois canaux demi-circulaires s'ouvraient à leurs deux extrémités dans le vestibule par cinq orifices; trois de ces orifices répondent aux extrémités ampullaires et sont dits orifices ampullaires, les autres, plus petits, sont réduits à deux, car les deux canaux verticaux se réunissent en un seul à leur entrée vestibulaire.
Chaque canal osseux contient un canal demi-circulaire membraneux, également dilaté eu ampoule à une de ses extrémités. Les canaux membraneux sont de calibre
plus petit que les canaux osseux, dont ils sont séparés par la périlyniplie. Au niveau de leurs ampoules ils présenleut des tractus qui répondent à l'entrée des rameaux nerveux ampullaires de l'acoustique.
Le temporal du nouveau-né est très favorable pour l'étude du labyrinthe; je ne connais pas d'os dont la dissection soit plus intéressante.
ca.c. vtit. au/i.
C.di'uertfwsk
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Fig. 131. — Le temporal du nouveau-né.
La partie spongieuse du rocher est encore peu développée; aussi, le conduit auditif interne est peu profond, et Je labyrinthe osseux, déjà développé, apparaît en plusieurs points. Les canaux demicirci.laires sont visibles, surtout les verticaux : au-dessous du canal supérieur (c. rf- J'' ; ^0 on voit un trou, la fossa sub-arcuata, qui donne passage à un gros faisceau fi^reu., pro o .gemen^ la dure-mère, avec de nombreux vaisseaux destinés à la nutril.on du "Poral ; on peut acilement suivre ces vaisseaux jusque dans la portion mastoïdienne. - Par les progrès de 1 ossification rénÔrme/o.a.«^,-«,-c-««.« se comble; chez l'adulte, elle n'est plus -Présen ee que^w une fen^e très étroite, sur le bord supérieur du rocher, un peu en dedans de la sai lie du canal demi c rcula ire - De même en arrière et au-dessus de la saillie du canal dem.-circulaire verUcal postér ur (C-. d c vZ.losl.) on peut voir une fosse, qui n'a point été signalée et dont l.mpoi-fai ce est égale à la précédente; en effet, si l'on étudie des temporaux à la naissance on trouve ou ent cetfe fossette'aussi nettement indiquée que la fossasul-arcuata «'^o-^-nt comme e passage à de nombreux vaisseaux; je ne lui donnerai pas de nom, ''''^f^^'^^'^^'^^'^fZ sence pour qu'on ne la confonde pas avec l oriike si large de • aqueduc du v^^^^^^^^^ vcsl.) qui s'ouvre dans une excavation qu'il convient d'appeler /-osse endolymp/ialiquc, parce quelle répond au sac endolymphatique.
Limaçon. -Le limaçon osseux est un canal cylindrique, long de 50 millimètres, enroulé deux fois et demie autour d'un axe : ses spires superposées donnent à 1 extérieur la forme conique d'une coquille de limaçon ou d'héhx; en f da^les pai o. du cylindre soudées entre elles forment une colonne centrale, la columelle, axe
'"l^Tcolumelle se détache une tniuce lamelle osseu^ qui 7»|^,.;P^— comme le canal osseux, dans l'intérieur duquel elle a.t sa.lhe. Le bord e d. cett lame spirale osseuse atteint à peu près le miheu de la limaçon : elle est continuée par une n.embrane, la " ^^^^^^^
membrane basilaire, qui va rejoindre la paroi opposée. Amsi, le canal spt.al du membmne msua re, qi , ^^ membraneuse en deux canaux
unaçon est divise par les lames spiraics ^usai.u ... „LiiK,.lf> pI nr.Mid
n i .L. In r-nml simérieur v ent s ouvrir dans le vestibule et piuui
parallèles ou rampes le canal suptiiLui » iv.,,/.!,.,, r,„ui.> •
le nom de rampe veslibulaire ; l'inférieur se termine au mveau de la Icnctic loiidc .
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c'osl la rampe tijmpanique. Los deux rampes, ncllemenl séparées sur toute la longueur du canal spiral, communicpient à l'exlrémUé de ce canal, sous la pointe ou coupole du limaçon, par un carrefour que Ureschet a nomrné l'Itélicolrèine.
La coupe passe par l'axe de la columelle. ^ Base d. la col., base de la columelle. — Fos. cochl., fossette cochléenne. — Can. cen., canal central de la columelle. — Som., sommet de la columelle — Lame spir., la lame spirale osseuse; hamulus, le crochet qui la termine. — Ramp. vesl. et ^j/m;;., rampe vestibulaire et rampe tympanique.
Canal cochiéaire. — En plus de ces deux ranipes, le limaçon membraneux présente un troisième canal, subdivision de la rampe veslibulaire. — En effet, de la lame spirale osseuse part une membrane délicate, la membrane de Reissner ', qui se porte obliquement à travers la rampe vestibulaire, pour aller s'insérer à la paroi externe du limaçon, formant ainsi un troisième canal, le canal cochiéaire. La coupe de ce canal, triangulaire, nous le montre limité en haut, par la membrane de Reissner qui le sépare de la rampe vestibulaire, en bas par la lame spirale membraneuse ou membrane basilaire, en dehors par la paroi externe du limaçon. — Relié en bas au saccule par le canalis reuniens, le canal cochiéaire monte en spirale comme les rampes jusque sous la coupole du limaçon où il se termine en cul-de-sac : il est rempli par Yendolymphe, tandis que les deux rampes rei?ferment de la périlymphe. Intermédiaire aux deux rampes, il constitue le limaçon membraneux.
Le canal cochiéaire renferme les exlréiTiilés terminales du nerf cochiéaire qui lui arrive par les canaux dont est creusée la columelle. Sa paroi tympanique, formée par la rnembi\ine basilaire, porte l'appareil nerveux terminal ou mieux, l'appareil terminal nervo-épithélial. — Le bord libre de la lame spirale osseuse, qui fait partie du canal cochiéaire, est divisé en deux lèvres par un sillon, le sillon spiral. La lèvre inférieure ou lympanique, plus saillante que la lèvre supérieure ou vestibulaire, est perforée de nombreux orifices par lesquels passent les faisceaux du nerf cochiéaire : de là ses noms, labium perforatum, ou habenula perforata. La lèvre vestibulaire présente un épaisissement, ou crête spirale, à la surface duquel sont de petites saillies, séparées par des sillons [labium sulcalum ou habenida sulcala) : ces saillies sont les dents auditives. Une membrane, la membrane de Corti, prolonge
Ca/i. cen.. cL L. col |ilLL
Fig. -
Coupe iiorizontale du limaçon osseux
la lèvre vestibulaire à l'inlùrieur du canal cochléaire, recouvrant l'appareil de Corti, d'où son nom de memhrana tectoria.
La lèvre tyrapanique, prolongée par la membrane basilaire, porte Vorgane de Corti. Celui-ci, difl'érenliation importante de l'épithèlium du canal cochléaire, est
Fig. 135. — Le limaçon membraneux.
formé de cellules épithéliales allongées; il forme sur la membrane basilaire un bourrelet, le bourrelet épithélial.
Les cellules de la partie interne de l'organe de Corti reposent sm' le lahium perforalum et sont dirigées obliquement en dehors; — au contraire, les cellules de l'organe qui reposent sur la membrane basilaire sont dirigées obliquement en dedans. Ces cellules, externes et internes, inversement inclinées, arrivent au contact et circonscrivent ainsi, avec la membrane basilaire un canal prismatique, le canal de Corti. Le plancher de ce canal est formé par la membrane basilaire; ses parois latérales sont constituées par les jibrea de Corti. Ces fibres sont distinguées en internes et externes; ce sont des éléments cellulaires allongés, qui reposent par un pied élargi sur la membrane basilaire, tandis que leur tète, renllée, entre en contact avec la fibre opposée. On les appelle encore piliers de Corti, et leur réunion forme Vurc de Corti.
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En dedans des libres inlernes, on trouve une rangée de cellules longues doni la surface libre est plane cl porte de fins cils : ce sont les cellules acoustiques internes. En dehors des fibres externes, on trouve trois ou quatre rangées de cellules semblables, les cellules acoustiques externes. — Ces cellules acoustiques alternent avec des cellules fusilbrines, les cellules de Deiters. — En dedans et en dehors des cellules acoustiques, on trouve des cellules indifférentes, qui deviennent de moins en moins hautes et se continuent peu à peu avec l'épithélium simple du canal cochléaire.
Caaalde CortL
CelUde, acaajtùjue, vUerne\
I ] Jiemb. de CorlL ( tacLaria.)
CeUudes acouslitjaes cxlcrncs
Fig. 134. — L'appareil terminal nervo-épithélial.
La membrane de Ccrti, née de la crête vestibulaire, flotte au-dessus de l'organe de Corti.
Le nerf cochléaire monte jusqu'au sommet du limaçon dans le canal de la columelle de cet axe, les filets nerveux irradient en éventail dans la lame spirale osseuse pour s enchevêtrer en un plexus ou zone ganglionnaire dans le canal spiral creusé à la base de cette lame. De là, ils abandonnent la lame osseuse, pénètrent par les trous de la zone perforée dans le canal cochléaire et vont se terminer dans les organes de Corti, par des fibres extrêmement ténues, qui suivent un trajet spiral entre les cellules acoustiques internes et externes.
J'ajoute que les parois des rampes vestibulaire et tympanique sont tapissées d'un périoste mince; au niveau de l'insertion de la membrane basilaire, ce périoste épaissi devient le ligament spiral; — entre la membrane basilaire et la membrane de Reissner, il est épais et parcouru par un réseau vasculaire abondant : c'est la zone vasculaire.
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Artères. — L'arlèro audilivo inlonic, née de In basiliiirc, ost l'artni'o principale du labyrinthe; elle pénètre avec le norl' auditif dans le méat auditif interne, sur le plancher duquel elle se divise en artère cochléaire et artère vestibulaire; elle se divise, comme le nerf, dont elle suit le tronc et les branches. Elle oITre une analogie frappante avec l'artère centrale du nerf optique et de la rétine, et l'on comprend que robsiruclion do cette ai'lère puisse donner lieu i'i une surdité
Fig. 105. — Coupe du limaçon, destinée à montrer la disposition du nerf auditif
et de l'artère auditive interne.
Le nerf auditif se divise, dans le conduit auditif interne, en deux bi'anches, la br. cochléaire, et la br. vestibulaire. La première monte, spiralée, dans le canal central de la columelle; la seconde le divise en trois rameaux; ulrîculaire, sacculairc et ampullairc. — Art. aud, inf., se divisant en : branche cochléaire et branche vestibulaire.
Lam. spir. — La lame spirale osseuse, complétée par la lame spirale membraneuse, divise le canal du limaçon en deux rampes, vestibulaire et tympanique; on voit des rameaux cocliléaires pénétrer dans cette lame, aux différents étages;
immédiate. — Dans le labyrinthe osseux, on trouve encore des artérioles venues de la méningée moyenne, de la stylo-mastoïdienne et de cette artériole si développée chez le nouveau-né et l'enfant qui pénètre par la fossa subarcuala. • — D'après Ilyrtl, l'artère auditive ne s'anastomoserait point avec les autres artères du labyrinthe osseux. — J'ai dit ailleurs que j'avais souvent rencontré deux et même trois artères auditives internes.
Veines. — Une veine auditive accompagne l'artère de même nom; elle se rend au sinus pétreux supérieur. D'autres veinules sortent par l'aqueduc du vestibule et par l'aqueduc du limaçon pour se rendre dans le sinus pétreux supérieur ou dans le
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siluis latéral. — Les veinules du labyrinthe osseux s'anastomosent avec les veines de la dure-mère et de la caisse tympanique. — J'ai déjà fait ressortir l'importance au point de vue pathologique de ces connexions vasculaires.
Lymphatiques. — On ne les connaît pas. La plupart des auteurs masquent notre ignorance sur ce point en parlant des voies lymphatiques de l'oreille interne. Ce
Fig. 156. — Topographie du labyrinthe.
qu'ils décrivent sous ce nom n'a rien à faire avec le système des vaisseaux lymphatiques de l'oreille interne, qui est encore à décrire.
Topographie du labyrinthe. — La planche i7>6 montre les rapports des diverses parties du labyrinthe avec la paroi interne de la caisse, la carotide et le nerf facial. — J'ajoute que le labyrinthe, protégé contre les blessures directes par sa situation profonde et l'épaisseur de sa paroi osseuse, est rarement atteint ; par contre, il l'est assez fréquemment dans les fractures du crâne. Il faut encore remarquer le voisinage immédiat de la carotide interne et du limaçon ; cependant la paroi osseuse qui les sépare est beaucoup plus épaisse et plus résistante que la
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minco lamelle inlorposée entre le vaisseau et la caisse du tympan. — Je dois aussi rappeler les rapports entre le labyrinthe et la cavité crânienne : on connaît la saillie, parfois si prononcée que fait le canal demi-circulaire supérieur dans l'étage moyen, sur la l'ace supérieure du rocher; d'autre part, le canal demi-circulaire poslérieui- vient souvent pi'oéminer dans la i'osse cérébelleuse, sur la face postérieure du rocher, lùilin, les hous de la lame criblée, qui ferme si mal le conduit auditif interne, sont une voie pour les processus inllammaloires allant de l'oreille interne vers la cavité encéphalique, el réciproquement. — .l'insisterai plus loin sur les connexions étroites (|ui existent entre les espaces de l'oreille interne cl les enveloppes de l'encéphale.
Deisi liquîdcisi de l'oreille interne et de leur communication avec la cavité crânienne et les enveloppes de l'encéfiliale.
Aqueduc du vestibule; canal et sac endolymphatique. — L'ancienne cavité de la vésicule auditive (Voy. dôvelop.) subdivisée pour former les diverses parties
Fig. 157. — Le sac endolymphatique.
du labyrinthe membraneux, est remplie par un liquide, Vendohjmphe. Du saccule et de l'utricule se détachent deux petits canaux, dont la réunion forme un canal unique, qui chemine par l'aqueduc du vestibule et va se terminer en cul-de-sac sur la face postérieure du rocher, entre les feuillets de la dure-mère, formant ainsi le canal et le sac en(lolymplial.i(jue.
Le canal et le sac endolvfnphalique étaient bien connus de Cotugno qui les étudia chez le nouveau-né el chez l'adulte. Le sac endolymphatique que Cotugno appelait cavité membraneuse de r aqueduc du vestibule oi'ïvc un développement très variable; il occupe la fossette creusée siu' la face postérieure du rocher entre la fente qui représente l'orifice osseux de l'aqueduc du vestibule el la gouttière du sinus latéral. Sa forme est le plus souvent ovalaii-e; il mesure environ dix millimètres dans son grand diamètre, cinq dans le petit; sou épaisseur, diflicileà apprécier, varie suivant
278 ANAT01I1I3 MÉDICO-CIIIKIIUGICALE.
(|iie It! sac csl vide ou rempli de liquide. Pour le voir il suffit d'inciser crucialement la dure-mère qui tapisse la fossette et de relever avec des pinces la pointe des lambeaux; la cavité du sac apparaît alors, lisse, brillante. — Lorsqu'on étudie sur une base du crâne, on aperçoit quelquefois, avant toute incision, la cavité du sac lymphatique dans l'épaisseur de la dure-mère desséchée et devenue transparente. Le sac endolymphatique se prolonge parfois par de fins canalicules dans l'épaisseur de la dure-mère : quelques-uns de ces canalicules vont s'ouvrir dans le sinus latéral. Par une de ses extrémités, il s'effile dans l'aqueduc du vestibule pour s'y continuer avec le canal endolymphatique, lequel naît, comme je l'ai dit, de l'utricule et du saccule. Le sac endolymphatique logé dans un dédoublement de la dure-mère est formé par une couche celluleuse propre, tapissée par un épithélium polygonal.
Bôttcher, qui a rappelé l'attention sur le sac elle canal de l'aqueduc du vestibule, les rattache au recessus du labyrinthe, vestige du pédicule de la vésicule acciditive primitive.
Aqueduc du limaçon. — D'autre part, V espace périhjmphatique, et par suite le liquide qu'il contient, est mis en communication avec l'intérieur de la cavité crânienne par l'aqueduc du limaçon.
L'aqueduc du limaçon, bien décrit par Duverney, commence près de la fenêtre ronde, à l'origine de la rampe tympanique, pour aller s'ouvrir sur le bord postérieur du rocher, tout près du trou déchiré postérieur. Cet orifice crânien, qui revêt la forme d'une fossette pyramidale et triangulaire, ne peut être bien vu que sur un rocher désarticulé. L'aqueduc du limaçon est tapissé par la dure-mère qui se continue ainsi avec le périoste du limaçon. Il donne passage à une branche artérielle, à une veinule, et à un canal qui fait communiquer l'espace périlymphatique avec la cavité arachnoïdienne.
Les faits que je viens de rappeler, longtemps négligés ou oubliés, ont repris dans ces derniers temps la place qu'ils méritent d'occuper dans l'anatomie et la physiologie, tant normale que pathologique, de l'oreille.
Le point le plus intéressant est sans contredit celui qui a trait aux communications établies par l'intermédiaire de ces canaux entre l'oreille interne d'une part, les espaces et les liquides céphalo-rachidiens d'autre part. Les expériences de Weberliel (Arch. de Virchow, 1879), fort bien conduites par un procédé d'aspiration, spécial à l'auteur, me paraissent avoir mis hors de doute quelques faits tour à tour admis et contestés, et d'une importance réelle.
En ce qui concerne le canal et le sac endolymphatique, le doute n'est plus permis : une injection poussée à l'aide d'une fine canule par le sac endolymphatique distend d'abord ce sac, puis pénètre dans les cavités du labyrinthe membraneux par le canal endolymphatique.
L'expérience ne réussit pas toujours (Key et Relzius) ; je l'ai réussie deux fois. — Pour répondre à cette objection que l'injection ainsi poussée peut créer par effraction une voie qui n'existe pas à l'état normal, Weber-Liel a procédé par aspiration: ayant abouché un tube dans le canal demi-circulaire supérieur, il a exercé par ce tube une aspiration légère, et il a vu le liquide colorant répandu sur la face postérieure du rocher, au niveau du sac préalablement incisé, pénétrer et colorer l'ensemble du labyrinthe membraneux.
^ La communication du sac avec le labyrinthe est donc libre et facile. J'ai répété l'expérience sous une autre forme : ayant rempli par aspiration tout le labyrinthe, j'ai vu le liquide présenter de légères oscillations toutes les fois qu'avec la pulpe
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d'un doigt je pressais lo liquide contenu dans le sac endolynipliatiquu. Un peut donc conclure, avec certitude, que tous les cliangeinents de pression qui surviennent dans la cavité crûnienne retentissent dans l'oreille interne,
11 est également aisé de démontrer les communications des espaces périlyniphaliques avec la cavité crànieime par l'aqueduc du limaçon. Déjà Colugno avait injecté ces espaces en poussant du mercure par l'aqueduc du limaçon. Ilarre, Weber-Liel, Key et Retzius ont repris et réussi les mômes injections. Soit que l'on procède par aspiration (Weber-Liel), soit que l'on pousse directement du liquide par un trou
I CoTtjcC. cucaL.
Fig. 158. — Schéma des espaces périlymphaliques et endolymphatiques
(d'après Weber-Liel).
pratiqué sur la convexité du canal demi-circulaire posléro-supérieur, on s'assure très facilement que le canal du limaçon s'ouvre d'une part dans la cavité arachnoïdienne, et de l'autre dans l'espace périlympliatique.
La communication de l'oreille interne avec la cavité arachnoïdienne et les espaces sous-arachnoïdiens se fait aussi par l'intermédiaire des gaines piales du nerf auditif. Cette deuxième voie de communication paraît être moins importante que celle qui se fait par l'aqueduc du limaçon.
Pour expliquer les écoulements de liquide céphalo-rachidien qui surviennent dans les fractures du roclier, on invoque la rupture de la gaine arachnoïdienne du nerf audilit ; deux ou trois fois, en effet, on est arrivé à constater celte déchirure, Or, l'écoulement du liquide céphalo-rachiflion est un phénomène à peu près constant dans les fractures du rocher ot la Jésion de l'os au pourtour du conduit auditif interne est en somme assez rare. — Pour([uoi chercher si loin ce qui est si près ; puisque normalement l'oreille interne communique avec la cavilé aracimoïdienne, toutes les fois qu'un trait do fracture passera par l'oreille interne, la voie sera largement ouverte au liquide céplialo-rachidien. Je sais bien qu'à l'élat normal le liquide céphalo- rachidien n'est point contenu dans la cavilé arachnoïdienne, mais bi(!ii dans les espaces sous-arachnoïdiens (dans ce tissu physiologiquemenl hydropique de la méninge molle), mais je ne crois pas qu'une fracture du crâne soit possible, sans déchirure
du mince feuillel de l'arachnoïde viscérale, si bién que le liquide céphalo-rachidien se répand dans la cavité arachnoïdienne. Je ne sais si Duret^a noté le l'ail dans ses belles expériences sur le choc céphalo-rachidien ; j'ai constaté souvent ces déchirures dans les autopsies ; je les ai reproduites expérimentalement: pour les mettre en évidence après avoir brisé le crâne en le précipitant d'une grande hauteur, j'injectais lentement un liquide coloré dans le tissu sous-arachnoïdien et je le voyais sourdre par les déchirures de l'arachnoïde, déchirures qui se rencontraient surtout à l'émergence des nerfs crâniens; le liquide se répandait dans la grande cavité arachnoïdienne.
Dans ces conditions les voies de sortie sont multiples : sans parler de l'aqueduc du limaçon, voie normale, il faut penser que tout trait de fracture passant par Ja caisse ou le conduit auditif externe met la cavité arachnoïdienne en communication avec l'extérieur, pour peu que le trait de Iracture soit large, ce qui ne se peut faire sans déchirure de la duremère et du leuillet pariétal de l'arachnoïde. Je crois même, étant donnée l'abondance de 1 écoulement que nous observons chez certains malades, que les traits de fracture sont la voie de sortie véritable et ordinaire. Une filtration, par la gaine déchirée de l'auditif, ou par l'aqueduc du hmaçon, ou par le sac et .le canal endolymphaliques déchirés, ne saurait fournir une telle quantité de liquide. — Ces points de la pathologie cérébrale sont à reviser.
Les connexions anatomiques entre les espaces périlymphatiques et la cavité arachnoïdienne d'une part, l'irrigation sanguine commune à l'encéphale et à l'oreille interne, font comprendre que tout changement de pression dans la cavité crânienne doit forcément retentir sur l'oreille interne.
Remarques physiologiques. — Nous avons déjà vu comment les ondes sonores sont transmises de la membrane du tympan au labyrinthe par la chaîne des osselets (transmission osseuse), et par l'air de la caisse agissant sur la fenêtre ronde (transmission aérienne).
Les trois divisions de l'oreille interne communiquent entre elles par l'intermédiaire du liquide qui les remplit; la moindre pression exercée sur l'une des deux fenêtres est transmise à toute la surface intérieure du labyrinthe, sur laquelle viennent s'épanouir les terminaisons du nerf auditif. C'est donc par les vibrations des liquides labyrinlhiques que les vibrations du dehors sont transmises aux fibres acoustiques distribuées dans les appareils terminaux des trois parties du labyrinthe (taches auditives, organes de Corti).
La fonction particulière des diflérentes parties du labyrinthe n'est pas encore établie d'une façon certaine.
Vestibule. — On admettait, il y a peu de temps encore, avec Helmholtz que les nerfs vestibulaires qui se distribuent dans l'utricule et le saccule président à la perception des bruits tandis que le hmaçon serait l'organe de perception des ondes sonores rhythmées, des sons. — Mais, depuis les observations de Ranke et de Hensen, qui ont vu les cils auditifs des taches acoustiques et les otohthes se mouvoir sous l'action des sons, cette distinction n'est plus admise. Les expériences de Gellé (Soc. de biologie, 1878) ont étabh que l'utricule et le saccule possédaient une capacilé auditive entière. — Les ololithes, mis en mouvement par le liquide labyrinlhique, condensent peut-être les vibrations et amortissent les chocs sur les cils auditifs.
Canaux demi-circulaires. — On sait, depuis les remarquables expériences de Flourens, que les canaux demi-circulaires doivent être considérés comme organes de l'équilibre : leur section produit des mouvements rapides de la tête, et des mouvements de rotation du corps de son axe vertical; chaque canal paraît agir sur un ordre de mouvements, et sa section détermine une impulsion dans une direction spéciale. — Ces phénomènes ne sont pas dus a une action exercée sur l'ouïe; en effet, chez les animaux mutilés en expérience, l'ouïe reste intacte : Vulpian, Brown-Séquard, Lœwenberg admettent que ces mouvements sont de nature réflexe, l'impression sensorielle se répercutant sur les organes centraux de la coordination (cervelet). J'ai décrit ailleurs les origines multiples du nerf auditif, qui contient cies libres de tondions bien différentes. — Les maladies de ces canaux déterminent des troubles des mouvements, des sensations spéciales de déséquilibration, de vertige, etc.
Lamaçon Le limaçon parait devoir être considéré comme l'organe de l'audition.
1 après 1 hypothèse d'Helmholtz, la membrane basilaire doit être considérée comme un système de cordes juxtaposées qui entrent en vibration sous l'influence de certains sons suivant leur longueur ou leur tension. - Or, la membrane basilaire présente sa plus grande eiroiiessc a son origine, vers le vestibule, et elle s'élargit progressivement, en remontant.
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iusau'i h coupole du limaçon : les fibres inférieures les plus courtes vibreraient sous l'in- Ece es soKs aigus; les fibres supérieures, plus longues, seraient en r.pport avec la p rcen t on les so s -me . - Colle hypolbose d'un lin.açon piano ou barpe est lort séduisante -!Îes e u e vib atiles de Corli icllulos ciliées externes et internes), en relat.on d.rec avecTes filets terminaux du nerf cochléaire, représentent l'appareil terminal proprement dit du limaçon.
Les maladies du labYrintbe sont encore fort mal connues. Leurs symptômes consistent en anomalies de l'audition, en sensations sonores subjectives, en troubles de • «qu-l'l^re quelquefois en nausées ou vomissements. L'apparition simultanée des troubles de 1 ouie de l'équilibre et des nausées, peut se faire brusquement sous une forme apoplcclique, de telle sorte que l'on a tendance à raltacber cet ensemble symptomatique a une affection du cer-
''i'^sTifMénièrTiuTreiient l'bonneur d'avoir montré les relations de ce syndrome avec nue affection du labyrinlhe. Voici sous quoi tableau se présente d'ordinaire \e>^yndrome m
;i;"fd"l/é„,ère - tout d'un coup, sans cause appréciable à table souvent un ind.vi u entend un sifflement violent dans une oreille; aussitôt il est pris de vertige tout tourne autour de lui ; il se sent emporté et tombe comme foudroyé, sans perdre cependant connais-
^cë. Souven't des nausées 'et des vomissements surviennent. Après l'f ^e ma a" guère au delà de quelques minutes, le sujet se relève, incertain, gardant ui. trouble i que de l'équilibre; et il s'aperçoit qu'il est sourd, le plus souvent d un seul cote. - L attaque Teu être m- cédée d'un bourdonnement ou siffiement constituant une espèce d aura Krco ) Parfois, des crises successives se produisent et, dans leur intervalle, il existe un £ er gineux constant. La surdité augmente à chaque accès et peut devenir définitive Les causes du syndrome de Ménière sont l'augmentation de la tension intra-labynnthique et la compression du nerf auditif; mais il s'en faut qu'elles soient toujours sous la dépendance 5'nne affection primitive du labyrinthe; la lésion est tantôt auriculaire, tantôt extra-auri ulaire. Les affections de l'oreille moyenne, les épanchemenls l^^usques dans la caisse le lésions de l'élrier ou de la fenêtre ronde, peuvent provoquer le vertige de Meniere en augmentant la pression intra-labyrinthique. Le vertige peut parfois «^re Provoque expérimentalement, oit par des pressions directes sur l'une des lenetres (Gelle), soit pa les ruche d'air brusquement iiitroduites dans la caisse. Des caries du rocher provoquant une con^tion de voisinage, des irritations du conduit auditif externe, la lésion du ganglion cërvfcal supérieur (Woaker) peuvent aussi donner lieu, par action réflexe, aux symplonies 5u vertige at aure La. - Le pronostic varie avec la cause, comme l'intensité des symptômes est variable suivant l'état nerveux du sujet.
REGION mastoïdienne
ANNEXES PNEUMATIQUES DE L'OREILLE MOYENNE
La caisse lympaniqiic entre en communication avec un certain nombre de cavités osseuses creusées clans les os qui forment ses parois. C'est en arriére, dans la base du rocher et dans l'épaisseur de l'apophyse masloïde, que se rencontrent les principales de ces cavités osseuses, dites minezes pneumaliqites de l'oreille moyenne, Les unes, normales, se présentent sur tous les sujets; les autres offrent un développement très variable suivant l'âge et le sujet.
Comme les cavités principales répondent à la région de l'apophyse masloïde, et comme c'est par la voie mastoïdienne que le chirurgien peut le plus aisément y accéder, je décrirai les annexes pneumatiques avec la région masloïdienne, bien qu'elles n'appartiennent pas exclusivement à l'apophyse, comme on l'enseigne d'ordinaire. . p. •
Ces annexes pneumaliciues, prolongements de la cavité lympanique dans 1 épaisseur
282 AiNATOJim MÉDlCO-CHiKUItGICALIi.
dos OS voisins, sont assez fréquemment envahies par les processus morbides de la caisse : dans l'otite moyenne suppurée, leur inflammation constitue une complication redoutable, en raison des connexions vasculaires et des rapports de voisinage avec les organes voisins, sinus veineux, uiéninges, encéphale.... L'ouverture par trépanation de ces foyers osseux peut seule mettre fin à des accidents qui, abandonnés à eux-mêmes, deviennent rapidement mortels.
Or, les descriptions classiques, fort succinctes en général, n'ont pas l'exactitude nécessaire pour guider infailliblement le chirurgien. C'est pourquoi je m'attacherai à décrire avec précision les annexes pneumatiques et leur situation topographique afin de pouvoir fixer d'une manière non moins précise les règles de leur trépanation. La trépanation de l'apophyse raastoïde m'apparaît comme une des opéralions les plus délicates de la chirurgie : suivant que l'opérateur connaît ou ne connaît pas en ses moindres détails l'anatoraie de la région, cette trépanation est une opération efficace et peu dangereuse, ou reste, au contraire, une intervention incomplète mettant inutilement la vie en danger.
Des travaux récents, nombreux et excellents pour la plupart nous ont appris à mieux connaître l'anatomie de cette région. J'aurai, chemin faisant, l'occasion de les citer.
RÉGION mastoïdienne
La région mastoïdienne a pour limites les limites mêmes de l'apophyse mastoïde. 11 importe de noter que ce que nous voyons de cette région ne répond pas à sa totahté : en effet, la région paraît limitée en avant par le sillon auriculaire postérieur, répondant à l'insertion du pavillon de l'oreille : or, elle s'avance comme l'apophyse mastoïde, jusqu'à la paroi postérieure du conduit auditif. Je dois même dire, dès maintenant, que la partie de la mastoïde recouverte par l'insertion du pavillon, est la partie importante, la partie chirurgicale. — En haut, la région mastoïdienne est limitée par une crête osseuse qui continue la racine postérieure de l'apophyse zygomatique, et se relève en arrière pour limiter la fosse temporale : cette saillie osseuse, toujours facilement appréciable par le toucher porte le nom de crête sus-mastoïdienne (Voy. fig. 104) ; elle constitue un point de repère important dans les opérations qui se pratiquent sur l'apophyse mastoïde. Les bords postérieur et antérieur de l'apophyse mastoïde, toujours sensibles, souvent visibles, limitent la région en avant et en arrière.
Dans la profondeur, les limites de la région sont plus difficiles à déterminer. Dans le tiers antérieur, elle répond au rocher, dans lequel les cellules osseuses s'avancent plus ou moins loin — puis à la gouttière qui loge le sinus latéral, et tout à fait en arrière à la fosse cérébelleuse.
Le sommet de l'apophyse, lisse, coiffé par l'insertion du sterno-cléido-mastoïdien, répond par sa face interne à la rainure digastrique. En dedans, il répond aux tubercules de l'apophyse transverse de l'atlas faciles à reconnaître par la palpation.
Conformation extérieure. — La conformation extérieure est connue : la saillie que fait l'apophyse, immédiatement en arrière de l'oreille, varie beaucoup suivant les âges et les individus : elle varie encore suivant l'état d'embonpoint et de maigreur : chez les sujets gras, l'apophyse ne fait aucune saillie et la palpation seule peut révéler sa forme et son étendue ; sur un sujet émacié, elle proémine forte-
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monl. Indopoiulaniiuoul do ces circoiislances extérieures, le volume même de l'apophyse masloïde présente des variations individuelles et sexuelles très notables ; en général, elle est plus petite chez la femme que chez l'homme.
Peau : La peau, protégée contre les contacts immédiats par le pavillon, est line, lisse et dépourvue de cheveux dans la plus grande étendue de la région ; assez mobile dans la moitié inférieure de la région, elle devient un peu plus adhérente dans la moitié supérieure.
Fig. — 139.
La couche sous-dermique reproduit en partie la disposition qu'elle affecte au cuir chevelu. Vaponévrose épicrânienne devenue très mince, est réunie à la peau par des tractus celluleux, limitant les aréoles dans lesquelles sont logés des lobules graisseux très aplatis.
Sur l'aponévrose on trouve les deux petits corps charnus du muscle auriculaire postérieur. L'aponévrose épicrânienne est unie au périoste par un tissu celluleux assez lâche, parfois dense et très adhérent au niveau de la suture squamo-mastoïdienne quand cette suture a persisté. C'est sous l'aponévrose épicrânienne qu'on rencontre, comme l'a bien montré Sappey, 4 ou 5 petits ganglions lymphatiques, recevant les vaisseaux venus du cuir chevelu ; ces ganglions répondent à la moitié inférieure de la région et sont placés sur la face externe de l'insertion du muscle sternocléido-mastoïdien. — J'ai injecté les lymphatiques du cuir chevelu sur un certain nombre de sujets et j'ai remarqué que ces ganglions mastoïdiens ne sont pas constants: dans la moitié des cas environ, les vaisseaux lymphatiques passent au nombre
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de 8 OU 10 sur la région mastoïdienne et vont se rendre dans les ganglions cervicaux supérieurs, étagés le long du bord postérieur du muscle sterno-déido-mastoïdien.
Les vaisseaux et nerfs superficiels de la région sont : Varlère auriculaire postérieure qui suit le sillon auriculo-mastoïdien donnant de petits rameaux transversaux ; — la veine masto'idienne, parfois très grosse qui va perforer l'apophyse pour se rendre dans le sinus latéral. (Voy. vaisseaux de la région épicrânienne ; fig. 7) ; — la branche auriculaire du plexus cervical superficiel^ qui donne la sensibilité à la peau de la région.
itpophysc niasiouic. — Considérée en elle-même l'apophyse raasioïdc se présente sous l'aspect d'une éminence osseuse à sommet inférieur, dont le bord antérieur arrondi est vertical, tandis que le bord postérieul- monte très obliquement vers la ligne courbe supérieure de l'occipital.
Il faut distinguer dans l'apophyse mastoïde deux parties, nettement distinctes, une portion antérieure ou écailleuse, une portion postérieure ou pclreusc. J'ai déjà indiqué ce point particuUer au chapitre du développemeni (Voy. fig. 105) : je dois revenir ici sur ce sujet, sous peine de n'èire point compris dans la description que je donnerai des cavités mastoïdiennes.
Si l'on étudie sur un certain nombre de temporaux la face externe de l'apophyse mastoïde, on constatera sur la plupart d'entre eux que cette apophyse est plus ou moins nettement divisée en deux parties par un sillon presque vertical : parfois celte division est à peine visible ; dans d'autres cas, elle est très accentuée et marquée par un sillon plus ou moins profond, prenant l'aspect d'une suture qui réunit les deux parties de l'apophyse mav toïde. L'aspect de ces deux parties est d'ailleurs fort différent, l'antérieure ou écailleuse est lisse, la postérieure ou pétreuse est rendue rugueuse par les insertions du sterno-cléidomastoïdieii.
L'étude d'apophyses masioïdes appartenant à des sujets jeunes montre que primitivement ces deux portions sont séparées par un cartilage, que l'antérieure appartient à la portion écailleuse du temporal, et que la postérieure appartient à la portion pétreuse.
L'étude de ces parlicuiarilés anatomiques sur la conformation extérieure et le développement de l'apophyse mastoïde m'a permis de donner une palhogénie, que je crois exacte, de certains kystes de la région mastoïdienne. (Voy. Develop.)
ANNEXES PNEUMATIQUES DE L'OREILLE
L'apophyse mastoïde, l'écaillé et le rocher sont creusés de cavités comprises sous la dénomination générale de cellules mastoïdiennes. A première vue, la disposition de ces cellules présente une grande diversité ; elles se montrent variables dans leur disposition, leur forme, leur développement, non seulement d'un sujet à l'autre, mais encore d'une apophyse à l'autre chez le même sujet. — Cependant il n'est pas exact de dire qu'elles échappent à toute description régulière : si le développement est variable, la disposition présente une certaine régularité. — Grâce aux travaux déjà anciens de Murray. Toynbee, Délaissement, et aux recherches récentes de Hartmann, Gruber, Bezold, Politzcr, Zuckerland, Duplay, Ricard, nous sommes en mesure de décrire la disposition ordinaire des cellules pneumatiques et leurs principales variétés ; nous pouvons par suite tracer la voie à suivre dans la trépanation de l'apophyse.
Il importe dès l'abord, pour ne point s'égarer dans la description de ces cavités et des types divers qu'elles peuvent affecter, de recotniaître et de séparer nettement dans l'ensemble des cavités mastoïdiennes deux ordi'cs ou systèmes de cavités très différents : — l'un, constant, presque invariable dans sa forme, ses dimensions.
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s.i situalion, a pour centre et partie principale l'an/î-e dit masloïdion ; — l'aulre, à
Anlro petrewv
Fig. 140. — Coupes sagittales légèrement obliques de l'apopliyse mastoïde de l'antre, et de la caisse.
Fig. — 141.
développement très variable, à type midtiple comprend /es ceîbiles mastoïdiennes, squameuses, rocheuses.
Antre pétreux dît il tort antre mastoïdien.
Une cavité mastoïdienne est constante, c'est Vantre mastoïdien, qu'il est mieux d'appeler antre pétreux, car il est développé dans la portion pétreuse du rocher, et n"a rien à faire avec l'apoi)liysc mastoïde; ['antre pétreux e.viste sur le nouveau-né, avec des dimensions presque égales à celles qu'on lui voit chez l'adulte cl le nouveau-né n'a pas d'apophyse mastoïde.
Donc, quel que soit mon regret de changer ([uelque chose aux dénominations adoptées par Ions, je ne puis contiimer d'appeler antre mastoïdien une cavité développée dans la portion pétreuse du rocher et absolument indépendante de
l'apopliysn niasloïde puisqu'elle exisle, bien développée, longtemps avant le développement de l'apophyse mastoïde.
L'anlre pélreux est la continuation directe de la cavité tympanique : j'ai déjà décrit son abouchement large dans cette cavité, Yaditus ad antrum sur la paroi postérieure de la caisse. 11 continue en arrière la cavité épitympanique ou suscavité, n'étant qu'un prolongement de cette dernière dans le tissu du rocher.
J'ai déjà décrit Vaditus sur la paroi interne duquel on remarque la saillie du canal demi-circulaire horizontal. Que dirai-je de la forme de l'antre? Je préfère à une comparaison bâtarde des représentations aussi exactes que possible.
Donc, étudiez-le sur les figures, vous le verrez prolongeant en arrière la cavité sus-tympanique avec laquelle il se confond. La paroi supérieure, très mince en
Fig. 142. — Moule de la caisse, de l'anlre mastoïdien et des cellules mastoïdiennes
(d'après Bezold).
général, est formée par cette portion du rocher qui forme le toit de la caisse, tegmem tympani.
Souvent, lorsque l'antre est très développé et haut situé, il soulève celte paroi supérieure en une saillie qui apparaît sur la face supérieure du rocher, immédiatement en dehors de la saillie formée par le canal demi-circulaire supérieur. Parfois cette paroi est perforée : dans des cas de ce genre l'extension d'une suppuration de l'antre à la méninge paraît fatale. — La paroi interne, creusée de petites cellules, répond à la face postérieure du rocher et à la portion descendante du sinus latéral; — la paroi externe très épaisse el compacte est formée par cette partie de Vécaille qui vient former le tiers antérieur de l'apophyse mastoïde. Il faut étudier l'antre chez le nouveau-né, sur lequel un coup de bistouri suffit pour abraser cette lamelle écailleuse et ouvrir la cavité de l'antre.
Chez l'adulte, cette paroi s'est étrangement épaissie : elle a acquis une épaisseur de deux centimètres environ, mais elle s'est creusée de cellules au travers desquelles on peut arriver jusqu'à l'antre.
Chez l'adulte l'antre est moins nettement limité que chez l'enfant : en effet, au fur et à mesure que se développent les diverses parties du temporal, des espaces se
DE LA TfiTE. 287 ci'ousent dans leur épaisseur, l'orinant des cellules plus ou moins grandes, plus ou moins nombreuses, qui viennent s'ouvrir dans la grande cavité de l'antre. Suivant la portion du temporal dans laquelle elles se sont développées, rocher, écaille ou mastoïde, ces cellules sont dites pétremes, sqvamemea ou maslouliennes.
Quelques auteurs réunissent la cavilé épitympanique cl l'iinlre en une seule cavité, surmonlant la caisse et se prolongeant dans le rocher; Itezold compare celte cavilé unique à un haricol dont le hile répond à la marge supérieure du tympan et dont les deux extrémités s'avancent en avant et en arrière de l'oreille moyenne; Ricard confirme cette façon de voir en montrant sur de bonnes coupes ce système de cavités disposées en fer à cheval sur la moitié supérieure de la caisse. Notre figure schématique, imitée de celle de Bezoid, montrant l'antre pélreux à ciieval sur le conduit auditif, aide à comprendre et à accepter ces comparaisons inattendues pour qui n'a pas étudié, pièces en mains, ce point d'anatomie.
Cependant, l'indépendance entre l'antre pétreux et la cavilé sus-tympanique, me paraît résulter de ce fait qu'une cloison muqueuse, non décrite, je crois, placée au niveau de l'aditus, établit une séparation souvent complète, entre les deux cavités. Sur l'adulte, celle cloison manque souvent ; elle est constante chez le nouveau-né ; toujours très mince et transparente, elle parait témoigner que les deux cavités se sont développées à part. Le fait n'est d'ailleurs pas d'importance.
Cellules inastoïdieiineiBi, squameuses, pétreuses.
Les cellules mastoïdiennes sont d'ordinaire les plus développées; cependant, elles se présentent sous des types bien divers.
Tantôt leur développement est extrême; elles sont grandes et s'étendent dans toute la mastoïde réduite à une mince coque osseuse ; parfois même la paroi osseuse est résorbée, la cellule s'ouvre sous le périoste et ces cas font comprendre l'apparition possible d'un pneumatocèle mastoïdien. Tantôt elles existent à peine, la mastoïde étant tout entière formée par un diploé dense. Entre ces deux extrêmes sont des états moyens dans lesquels des cellules plus ou moins grandes prolongent jusqu'à la moitié ou jusqu'aux deux tiers de l'apophyse mastoïde la grande cavité centrale de l'antre pétreux. De là des types divers d'apophyses que l'on qualifie apophyses pneumatiques, diploïques, scléreuses suivant le développement très marqué, moyen ou nul des cellules. Nos figures représentent ces types divers.
J'ai souvent remarqué que les cloisons intercellulaires paraissent irradier en courbes curvilignes d'un centre répondant à l'antre. — Pour peu que l'on coupe un certain nombre d'apophyses mastoïdes, on rencontrera sur quelques-unes des vestiges nets de la suture squamomastoïdienne, sous la forme d'une cloison plus ou moins complète. — Je répète encore que dans ces cellules dites mastoïdiennes, il faut distinguer les cellules creusées dans le tiers antérieur, qui appartiennent à l'écaillé, des cellules creusées dans la partie postérieure, mastoïdiennes proprement dites.
Les cellules écailleuses se développent surtout dans cette partie de l'écaillé qui forme la paroi supérieure du conduit auditif externe ; parfois et le plus souvent elles n'existent que dans la moitié interne de cette paroi, parfois elles l'envahissent tout entière, elles peuvent s'étendre en avant dans la racine de l'apophyse zygomatique, et en arrière le long de la crête sus-masfoïdienne.
Les cellules pétreuses présentent un développement variable suivant les sujets; en général elles occupent la base de la pyramide, s'avançant en avant jusqu'au canal du facial, en bas jusqu'au golfe de la jugulaire.
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Peut-on d'après les caractères extérieurs de l'apophyse prévoir sa constitution ? Je ne le crois pas. Les statistiques permettent-elles d'établir une probabilité? Voici celle de
Fig. 143. — L'apophyse mastoïde, type-scléreiix; coupe sagittale, légèrement obUque, traversant l'apophyse mastoïde, l'antre pétreux et la caisse.
Zuckerkandl : sur 250 temporaux, 36,8 pour 100 avaient des apophyses pneumatiques; 43, 2 pour 100 étaient en partie pneumatiques, en partie diploïques; 20 pour 100 avaient des apophyses entièrement diploïques ou scléreuses.
Rapports de l'apophyse mastoïde dans la profondeur. — Les rapports de la
Fig. 144. — Coupe horizontale de la région mastoïdienne.
région niasloïdienne avec les parties profondes présentent une extrême importance. J'ai riiabilude de les formuler de la façon suivante : le tiers antérieur de l'apophyse
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est petreux; — lo tiers moyen est veineux-, — le tiers postérieur est cérébelleux. Je pense que cette formule répond ù la très grande majorité des cas.
Si l'on jette les yeux sur les coupes horizontales de l'apophyse, on reconnaît que son tiers antéi'ieur reçoit rimplantalion de la base du rocher, etappai'ait creusé de cellules : les unes, pétreuscs, les autres mastoïdiennes. Dans la partie interne, à 2 millimètres environ en arrière de la paroi postérieure de la caisse, on trouve le facial dans son canal osseux; immédiatement h côté et (!n dedans le muscle de l'élrier également logé dans un canal osseux. Le (acial est à environ IT) millimètres delasui'face de l'os; il peut donc être blessé au cours d'une trépanation; Hartmann (Berlin), et Bezold recommandent de ne pas dépasser une profondeur de 10 à \o rail-
Fig. 145.
limètres; je dis qu'il faut distinguer : comme te montre notre figure, le facial décrit sa courbe au-dessous de l'antre pélreux; et une trépanation au niveau de la région de l'antre n'expose point à sa blessure, si profonde qu'elle soit : le tout est de savoir son anatomie.
Quand la coupe a été faite par la paroi supérieure du conduit auditif, elle montre l'antre pétreux ; lorsqu'elle passe un peu plus bas, elle laisse au-dessus d'elle l'antre pélreux et n'ouvre que tes cellules osseuses. Voyez à la page suivante les figures 140 et 1-47 qui représentent les coupes A et B faites suivant les tracés indiqués sur la fig. \\^).
Rapports avec le sinus latéral. — D'après Tillaux, il répondrait « à la face interne et surtout au bord antérieur de l'apophyse mastoïde ». Ricard prétend (( démontrer que c'est la moitié postérieure et non la moitié antérieure de l'apophyse qui est en rapport avec le sinus ».
La vérité me parait être entre ces deux opinions, dans la formule que j'ai basée sur l'examen d'im très grand nombre de coupes faites ;\ des niveaux différents : le sinus répond en (jénéral au tiers moyen de l'apophyse. Je dis « en général », car les
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anomalies de situation sont assez IVéqucntes ; il est des cas dans lesquels la gouttière veineuse, traverse obliquement la région, et répond à des points différents suivant le niveau de la coupe.
11 est également intéressant de déterminer à quelle profondeur est situé le canal veineux, c'est-à-dire quelle est l'épaisseur d'os qu'il faut traverser pour arriver à la paroi du canal veineux. Cette épaisseur est, elle aussi, extrêmement variable . elle varie suivant le volume de la masloïde, le développement des cellules, la situa^ tion du sinus. On peut cependant dire, d'une façon générale, que le sinus esL d'autant plus profond qu'on se rapproche davantage du sommet de l'apophyse ; en
MLcçaUl
a-lLmastoid...
Fig. 14G. — Coupe A. Fig. 147. — Coupe B.
effet, le sinus se dirige obliquement en avant et en dedans pour atteindre le trou déchiré postérieur : dans la partie supérieure de la région, il répond à la suture pariéto-masloïdienne, au niveau de laquelle la paroi osseuse n'a pas plus de 5 à 5 millimètres d'épaisseur; puis, à partir de ce point, il s'éloigne progressivement de la surface pour gagner le trou déchiré postérieur situé à 2 ou 3 centimètres de la surface mastoïdienne. Je ne pense pas, en raison de ces faits, que l'on puisse dire avec Bezold et Merkel que le sinus est à une profondeur variant entre 2 et 17 millimètres, et en moyenne à 7 millim. 6. Ce dernier chiffre, trop élevé lorsqu'on agit dans la moitié supérieure de l'apophyse, est trop faible lorsque l'instrument est porté sur la moitié inférieure. Les anomalies de situation du sinus sont telles qu'on ne doit point essayer de préciser au delà de la formule générale que j'ai donnée.
Le canal demi-circulaire horizontal, parallèle et sus-jacent au facial, peut aussi être atteint par un instrument imprudemment dirigé.
J'ai dit que le sommet de l'apophyse mastoïde était, pour ainsi dire, coiffé par l'insertion supérieure du muscle sterno-cléido- mastoïdien ; j'ai dit aussi et on peut le voir dans nos figures, que sur certaines apophyses pneumaliques (Voy. fig. 152), le sommet de l'apophyse était creusé de grandes cellules à parois minces. Lorsque la suppuration cnvaiiit ces
DE I-A TI'ITE
(;elliiles il n'est point très rare de voir une coUcclion pnrulcnle s'ouvrir au somnncl de l'aiiopliyse, et fusant dans la gaine du muscle, descendre plus ou moins bas dans le cou.
Vers le fonimel, la lace de l'apophyse réjion 1 à la rainure digasirique ; un abcès mastoïdien s'ouvrant en ce point pourra l'user vers le pharynx et gagner le lissu cellulaire rétro-pharyngien : dans un cas cpie j'ai eu l'occasion d'observer avec le docteur Plateau, l'abcès ayant passé derrière le pharynx, était venu s'ouvrir dans la région sus-hyoïdienne de Viiulre côlé; à chaque injection le liquide injeclé reprenait la même voie : poussé par l'orifice mastoïdien gauche, il venail sourdre par la plaie siluée dans la région sus-hyoïdienne droite.
Aniicxc»!i pneuinatîquL'sâ cliex rcitrant
Le nouveau-né n"a pas d'apopliyse masto'ide : il possède par contre un antre pétreu.v parfaitement développé et dont les dimensions sont à peu de chose près ce
fU'tn'U'x
Fig. 148. — L'antre pétreux du uouveau-né (grandeur naturelle).
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Fig. 149. — L'anire pétreux chez l'enfant de deux ans; déjà l'apophyse mastoïde commence à apparaître (grandeur naturelle).
qu'elles seront chez l'adulte ; cet antre pétreux communique déjà avec la caisse par un conduit très large qui représente Xaàitm ad anlnim. J'ai déjà dit avoir souvent rencontré une fine membrane, sorte de diaphragme intermédiaire à la caisse et à l'antre; à la naissance ce diaphragme est déjà perforé ; plus lard, chez l'adulte, on retrouve toujours des traces de celte cloison.
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L'écaillé et le roclier sont formés d'un lissii spongieux ordinaire, et n'offrent point trace de cellules aérifères. 11 ne peut être qucsiion de cellules mastoïdiennes puisque cette apophyse n'existe pas alors.
Dans le cours de la première année, le tissu spongieux commence à être résorbé et quelques cellules aérifères apparaissent dans la base du rocher et dans cette parlie de l'écaillé qui confine à la cavité tympanique. — Vers deux ans, l'apophyse commence à se dessiner et devient aussitôt le siège d'un processus de résorption qui porte sur le tissu spongieux et aboutit à la formation de cellules mastoïdiennes. Ce n'est que plus tard, à une époque variable suivant les sujets, de 5 à 5 ans en général, que ces cellules entrent en communication avec l'anlre pétreux et les cellules creusées dans l'écaillé et le rocher.
Fig. 150.
(La ligne pointillée circonscrit l'insertion du pavillon de l'oreille.)
La suture squamo-mastoïdienne reste visible jusqu'à un âge avancé, puisqu'on en retrouve des traces sur la plupart des crânes d'adultes; chez l'enfant, elle est largement ouverte; c'est sans doute la raison pour laquelle les suppurations de l'apophyse vont s'ouvrir sous la peau plus fréquemment que chez l'adulte.
De la TRÉPANATION' DE l'apopiiyse mastoïde. — Il me reste bien peu de chose à dire sur le manuel de cette opération ; je me suis efforcé de préciser la situation topographique de l'antre pétreux, des cellules mastoïdiennes, du sinus, du nerf facial et du canal demi-circulaire horizontal : il suffit de jeter les yeux sur les figures pour comprendre que le point de l'apophyse sur lequel doit porter l'instrument pour arriver à l'antre pétreux par une voie directe et sûre, répond au quadrant anférosupérieur de l'apophyse; notre figure imitée de celles de Politzer et de Ricard montre l'orifice de trépanation placé en bon lieu.
Celte partie antéro-supéricure de l'apophyse est recouverte par l'insertion du
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pavillon do. l'oreille; le premier lemps ûi\ l'opération doit consisler dans le décollonuMil du pavillon. Ce décollomcnl s'oblieni, facilenienL par une incision curviligne suivant le sillon d'inserlion du pavillon sur une longueur de 4 à 6 centimètres ; comme cette incision coupera presque toujours l'artère auriculaire postérieure ou ses branches, l'hémoslase sera laite par ligature ou par quelques pinces hémostatiques. Avec le bistouri grattant l'os, le pavillon sera décollé et raballu en avant jusqu'A sa continuité avec le conduit auditif osseux. La moitié antérieure de l'apophyse, ayant été ainsi mise à nu, on entamera l'os avec la gouge et le ciseau
Fig. 151.
Trépanation de l'apophyse mastoïde.
au niveau du conduit auditif externe, immédiatement en arrière de ce conduit, immédiatement au-dessous de la crête temporale sus-mastoidienne : après avoir détaché une lamelle compacte plus ou moins épaisse, l'opérateur rencontrera bientôt les cellules qui avoisinenl la paroi postérieure du conduit auditif, et cheminant toujours directement en dedans, parallèlement à la paroi postérieure du conduit auditif, il arrivera jusqu'à l'antre pétreux.
Jusqu'à quelle profondeur peut-on s'avancer sans danger? Dans la moitié inférieure de l'orifice ainsi pratiqué il ne faut point creuser au delà de 12 millimètres sous peine de léser le facial et le canal demi-circulaire horizontal. Dans la moitié supérieui-e, immédiatement au-dessous de la crête sus-mastoïdienne on peut aller hardiment jusqu'à 2 centimètres. En aucun cas on ne dépassera en haut cette crête sus-mastoïdienne qui marque extérieurement le niveau du plancher de l'étage moyen du crâne.
Relaiivement au sinus, j'ai déjà dit que l'on ne pouvait donner des points de repère infaillibles, des chiffres absolument précis, mellanl à l'abri de tout accidonl. Hartmann (de Berlin), ayant étudié, au point de vue opératoire, les cellules piieunialiques de l'apophyse
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masIoïcJe sur cent siijels, a trouvé que par suite de la posilion variable du sinus parfois très reporté en avant, et du rapprochement possii)le de l'élage moyen, une trépanation très prudente, scrupuleusement conforme aux règles données, aurait atteint deux fois le sinus Iransverse et huit fois la cavité crânienne. — La conclusion est, me semble-t-il, aisée à lirer : ne point Irépriner à l'avcugleUe avec un inslrumcnl perforant [Iréfine, trépan), mais opérer de telle sorte que l'œil précède toujours l'inslnimenf : j'entends qu'il faut opérer au grand jour, pratiquer en dédolant l'os couche par couche, une large excavation au fond de laquelle l'œil puisse plonger précédant l'instrument. Il m'est arrivé de voir la paroi du sinus, très distinctement, au cours d'une trépanation faite pour une fistule mastoïdienne très ancienne; si j'avais trépané sur la foi d'une règle précise, j'aurais certainement ouvert ce sinus; tandis qu'il me fut facile de l'éviler et de passer en avan. de lui.
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